














Digitized by 


Google 


Qri-giral from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





























m&w® - ; v 

•■•' l U\\ ., . ..‘V ■ • / 

























Digitized by 


Go gle 




. #„>' ^.V 


^•.v>vyjSJ<v 

. 

\ : ys&X‘ 



: (Driginal from 

• '.-.UNIVERSITY OF MICHIGAN 

• . ... 








:* •/*’'- — . ~ iV ”‘>‘ >:" ■ ♦ 1 • • - .•■ . . . 

^ ^ • • f • 0 .,<> *'\ •*+* >^ V .* • • •, # - t # * • • • • • • \,**. ; .> I . . v 

•-."■:■• ’ '• . '■ 

- —• ~ - - //••'•■' 

•■'- • • *w* • •* * < * v ■ 

.••wV- • • ^ ' * * • . * -« • . 

— : ^ ••••** J ^ • • • .. v*. : 

.j£ J • . J*' ' • ’ * * ' ( m * r ^ 

" -*V I - * , '’VfCV" ' .... • \ - * 1 * ' 





Digitized by 


W9m:mmrn 


■ M U M llvl 1 

C V JX lffi§f|t§ UNIVERSITY OF MICHlGAN' : y ;>/, : ;; 





Monatssch rift 

fur 

Psychiatrie und Neurologie. 


Herausgegeben von 


K. Bonhoeffer. 


Bd. XXXIX. 


Mit zahlreichen Abbildungen im Text und 5 Tafeln. 



BERLIN 1916 

VERLAG VON S. KARGER 

KABLSTKASSK 16 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


Alle Rechte voi behaiten. 


Gcdruckt bei Imberg & Lefson G. m. b. H. in Berlin SW. 48 



Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Inhalts -V erzeichnis. 


Original-Arbeiten. Se ite 

xAnton, G., Kindlicher Riesenwuchs mit vorzeitiger Ge- 
scblechtsreife und familiarer Riesenwuchs mit und ohne 
VergroBerung des Tiirkensattels. (HierzuTaf. Ill u. IV) 319 
—, — Stauungspapille bei Turmschadel. Bemerkungeft zu 
den verschiedenen Arten der Hirnhohlenerweitererung 


(Hierzu Tafel V)....333 

Bendixsohn, Hans, Paralysediagnose bei psychopathisch ver- 

anlagten Verbrechem .104 

Bolten, G. C., Das klinische Bild der Epilepsie.32 

—, — Die Pathogenese der gehauften kleinen Anfalle . . . 134 

—, — Epilepsie und Dipsomanie.237 


■Gerstmann, Josef, Weiterer B^itrag zur Frage der kortikalen 

Sensibilitatsstorungen von spino-segment&lem Typus > 198 
Hauptmann, A., K^riegs-Neurosen und traumatische NeUfose 20 
Hoche, A., Uber Wesen und Tragweite der „Dienstbeschadi- 
gung“ bei nervos und psychisch erkrankten Feldzugsteil- 


nehmem.347 

Karger, Paul. t)ber Wurzelschmerzen bei intramedullaren Neu- 

bildungen.167 

Koeppen, Max, t)ber die Sehsphare ina Gehirn des Meerschwein- 

chens. (Hierzu Tafel I—II).80 

Kramer, Franz, SchuBverletzungen peripherer Nerven. 1. Mit- 

teilung. 1 

—, — 2. Mitteilung. Nervus Muskulocutaneus.193 

Krontkal, Paul, Gehirn und Seele.294 

Ntessl v. Mayendorf, E., t)ber pathologische Tremorformen 

zur Kriegszeit.221 

Pick, A., tfber das Verhaltnis von Echolalie und Nachsprechen, 
sowie seine Verwertung zur Deutung gewisser Erachei- 

nungen.65 

Plessvyer, W., Die Erkrankung des Trigeminus durch Trichlor- 

aethylenvergiftung.129 


345074 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 
















— IV — 

Seite 

Popper y Erwin , Ein Beitrag zur Frag© des , ,Lidnystagmus‘ k . . 188 
Raecke, Jul KindermiBhandlung und Psychopathie .... 208 
Redlich, Emil , und J. P. Karplus, Ober das Auftreten organi- 
scher Veranderungen des £entralnervensystems nach 


Granatexplosionen, resp. Mischformen derselben mit. 

funktionellen Storungen. 259 

Scharpff, Adolf, Myotonia congenita (ThomsenscheKrankheit) 

mit Ophthalmoplegia externa . .'.307 

Max, Ober psychogene Hor- und Sprachstorungen 

(hysterische Taubstummheit).. . 377 

Sittig, Otto, Ober kontralaterale identische Mitbewegungen beim 

Schreiben.286 

Stier, Ewald , Gewahrung der Verstiimmelungszulage bei 

Schadel- und Him-Lasionen.367 

Stransky, Erwin, Cber Transitivismus.95 


Ziehen , Th., Bemerkung zu dem Aufsatz des Herrn Prof. Pick: 

t)ber das Verhaltnis von Echolalie und Nachsprechen 257 


Alois Alzheimer f .61 

Max Koeppen f. 258 

Druekfehlerberichtigung .318 

Buchanzeigen .64, 127 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 

















•'ftftritlffei Tfc. 

I, #0toifilfor. 


i eiMt?* 























fiha“ fi m h H 

91vIU U 9 U* III* II* IS>9 ijebes fiilfo, 
Ber lin-Lange n be-cfc, V'ii'chow-Haus 

• tfcikQfisfr.: 58/59. 


>|4& 4 Uis *. P& 


^irksarfuifas, #€j«ir Mahi Idsfiches «mf schtxell 
*es<>rbiefb 4 j»ofe ftypiiotlk um tint! Sedaihum^ 
ill Anch rektnl umt gtibltuian■ anwt>ndb«t‘.. ^ 


• '£':*?■ - 

Lilorahh- uaa Pr«b«g IfosfitoCfej.' ~?S§S§|g|‘]t£ 

Chemiflcjife FftbHk «u| 'fatten fvam. %* lettering) 
t-C; -//S';”\-'.B£BX,IN <ikV..] 0 l{Uier$traksn i 9 (i/i?i. 









(Aus der psychiatrischen und Xcrvenklinik der Kgl. Charity 
[Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. Bonhoeffer].) 

SchuBverletzungen peripherer Nerven. 

(1. Mitteilung.) 

Von ' 

Prof. FRANZ KRAMER. 

Die Erweiterung unserer Kenntnisse auf dem Gebiete der peri- 
pheren Neurologie durch die Beobachtung der SchuBverletzungen 
im Kriege basiert nicht nur darauf, daB wir Nervenlasionen in einer 
gegeniiber Friedenszeiten auBerordentlich vermehrten Zahl zu 
sehen bekommen, sondem ist ganz besonders dadurch bedingt, 
daB die SchuBverletzungen sich nicht an die Lokalisationen halten, 
die wir bei den Friedensverletzungen zu beobachten pflegen. Der Ort 
wo ein Nerv durch Druck, Zemmg, Stich, Schnitt in der Regel be- 
troffen wird, ist bedingt von seiner Lage zur Haut, zum Knochen, 
durch seine Beziehungen zu Gelenken, seine Befestigungsweise und 
Dehnbarkeit. Diese Verhaltnisse bewi^ken, daB wir fur diese Be- 
schadigungsarten Symptombilder einer bestimmten Art ganz vor- 
wiegend auftreten sehen, wahrend Lahmungstypen anderer Art 
nur ausnahmsweise beobachtet werden. Die SchuBverletzungen 
konnen die peripheren Nerven prinzipiell an jeder Stelle ihres Ver- 
laufs treffen, und geben uns dadurch die Moglichkeit, Symptom¬ 
bilder kennen zu lemen, denen wir sonst gar nicht oder nur aus¬ 
nahmsweise begegnen. NaturgemaB gibt es auch hier erhebliche 
Unterschiede in der Haufigkeit des Betroffenseins bei den einzelnen 
Nerven und den verschiedenen Teilen ihres Verlaufes, bedingt ein- 
mal durch die mehr oder minder exponierte Lage des Nerven, 
wobei auch hier die Beziehung zum Knochen, die Moglichkeit der 
sekundaren Schadigung durch Frakturen und Callusbildung eine 
besondere Rolle zu spielen scheint, sowie auch durch die mehr oder 
minder groBe Haufigkeit, mit der der betreffende Korperteil, zu 
dem der Nerv gehort, iiberhaupt durch Schiisse betroffen wird. 

Bei der Bearbeitung der von uns bisher beobachteten Falle von 
SchuBverletzungen peripherer Nerven erschien es uns erwiinscht, 
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diesen Gesichtspunkten besonders Rechnung zu tragen, an dem 
Material die spezielle Symptomatologie der einzelnen Nerven unter 
Beriicksichtigung der Lokalisation der Verletzung zu studieren und 
hierbei den Lasionen an ungewohnlichen Stellen vor allem Beach- 
tung zu schenken. In dieser und in den folgenden Mitteilungen 
soDen die einzelnen Nerven besprochen und die Verschiedenheit 
der Symptomenbilder bei Verletzungen in den einzelnen Abschnitten 
geschildert werden. 

Im Vordergrunde der Ausfalle stehen wegen ihrer praktischen 
Bedeutung naturgemaB die motorise hen Lahmungen. Zu ihrer Fest- 
stellung ist die elektrische Untersuchung niemals zu entbehren. Ab- 
gesehen von den diagnostischen und prognostischen Schliissen, die 
wir aus dem elektrischen Befunde auf die Schwere der Lasion ziehen 
konnen, ist unter den oft komplizierten Verhaltnissen ohne elektri¬ 
sche Priifung eine sichere Feststellung der durch Nervenlasion be- 
dingten Bewegungsausfalle nicht moglich. Direkte Muskelschadi- 
gung durch den SchuB, Bewegungsbehinderung durch Narben, Ge- 
lenk- und Knochenveranderungen, durch Verwachsung der Sehnen 
etc., insbesondere auch funktionelle Bewegungsstorungen, lassen 
sich oft nur durch die elektrische Untersuchung von den durch Ner- 
venverletzungen bedingten Lahmungen trennen. 

Was die sensiblen Ausfalle anbelangt, so waren wir hier nicht 
immer in der Lage, die Priifung mit der gewiinschten Sorgfalt durch- 
zufiihren, weil in vielen Fallen die Zeit bei den oft nur zu einer ein- 
maligen Untersuchung erschienenen Patienten nicht ausreichte. Wir 
haben unsdamit begniigt,dasGebietgenau abzugrenzen,indemiiber- 
haupt eineEmpfindungsstorung bestand, wahrend die Untersuchimg 
speziellerer Fragen, insbesondere die Priifung des Verhaltnisses der 
verschiedenen Qualitaten zu einander etwas vernachlassigt werden 
muBte. Fur die praktischen Zwecke reicht diese Feststellung 
aus. Fur die Abgrenzung des Gebietes der Empfindungsstorung 
eignet sich am besten die Priifung mit feinen Pinselberuhrungen. 
Die Bestimmung der Grenzen ist auf diese Weise leicht durchzu- 
fiihren, und man ist im allgemeinen sicher, das gesamte Gebiet, in 
dem iiberhaupt eine Empfindungsstorung besteht, zu erhalten, 
wahrend bei der Priifung fur Schmerz- und Temperaturempfindung 
die Grenzbestimmung oft unsicher und das Nebeneinander von 
Unter- und Uberempfindlichkeit die Grenzbestimmung erschwert. 
Auch bleibt wahrend der Restitution die Storung fiir feme Be- 
riihrungen am langsten unverandert erhalten. In alien unserenFallen 
wurde nach der Priifung fiir feine Beriihrungen auch die Schmerz- 
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und Temperaturempfindung untersucht, ohne daB jedoch hier 
immer eine genaue Grenzbestimmung stattfand. 

Nervus radialis. 

Der Radialis ist derjenige Nerv, der bei SehuBverletzungen be- 
sonders haufig betroffen wird. Unter unserem Material haben wir 
77 Falle von SehuBverletzungen dieses Nerven zu verzeichnen. 

Die Symptomatologie der Radialislahmungen variiert je nach 
der Hohe der Lasion in starkerem MaBe, als es bei den meisten 
anderen Nerven der Fall ist, weil der Radialis in seinem gesamten 
Verlauf Zweige abgibt, und mit jeder Abgangsstelle eines solchen 
Astes die Ausfalle naturgemaB sich andern. Wir beginnen die Be- 
trachtung dieser Symptomenbilder an der Stelle, wo der Nerv sich 
aus dem Plexus entwickelt hat. In einem Teil der Falle ist es nicht 
ganz sicher zu entscheiden, ob wir es noch mit einer Plexuslasion 
oder mit einer Schadigung des schon isoliertenNerven zu tun haben. 
Dies gilt z. B. fur solche Falle, wo wir eine komplette Radialis- 
Iahmung kombiniert mit Axillarislahmung sehen. Es kann hier mit- 
unter nicht unterschieden werden, ob es sich um eine Affektion des 
Plexusstammes, von dem beide Nerven gemeinsam entspringen, 
oder um eine Kombination der Lasion beider schon aus dem Plexus 
entwickelten Stamme handelt. Die Besprechung dieser Falle wird 
bei den Plexuslahmungen erfolgen. 

Da der Radialis schon verhaltnismaBig nahe an seinem Ur- 
sprung aus dem Plexus den Ast zu dem langen Trizepskopf und den 
Cutaneus post. sup. abgibt, so sind Falle, in denen sicher keine 
Plexuslasion vorliegt, und der ganze Radialis gelahmt ist, an- 
scheinend recht selten. Wir haben nur einen sicheren Fall dieser 
Art zu verzeichnen. 

Fall 1 . P. K., Musket ier, 23 J. Verwundung 10. X. 1914 durch Gewehr- 
geschoB. EinschuB vorn an der rechten Schulter, GeschoB steckte anfangs 
in der rechten Achselhohle, wurde spater entfernt. Der Arm fiel bald herun- 
ter, die Lahmung besserte sich etwas, blieb jedoch teilweise bestehen. 
Untersuchung am 4. VI. 1915. Samtliche vom Radialis versorgten Muskeln 
inkl. aller Trizepskopfe sind gelahmt und zeigen totale Entartungsreaktion. 
Der Delta ist funktionell gut, elektrisch jedoch etwas herabgesetzt. Sensi- 
bilitatsstorung in samtlichen Hautasten des Radialis (nicht genauer abge- 
grenzt). 

Die ersten Zweige, die der Radialis abgibt, und zwar noch 
bevor er vor den Anconaeus longus tritt, sind der Cutaneus posterior 
superior und der Zweig fur den langen Trizepskopf (verg. Abild. 1 
die der Anatomie von Henle entnommen ist). Beide Aste gehen 
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Abbildung 1. 


oft voneinemgemeinsamen 
Stamm vom Hauptnerven 
ab. Verletzungen des Radi- 
alis in der Strecke zwischen 
dem Abgang dieser Zweige 
und den Asten fiir die an- 
deren Trizepskopfe haben 
wir in 7 Fallen gesehen. 
Allen diesen Fallen ist ge- 
meinsam, dafi nurderlange 
Trizepskopf erhalten ist, 
wahrend samtliche sonst 
vom Radialis versorgten 
Muskeln einschlieBlich der 
anderen Trizepskopfe aus- 
fallen. 

Fall 2. J. N., Musketier, 
Verwundung am 11. II. 1915 
diirch GewehrschuB, wurde 
getroffen, als er auf der Erde 
lag. EinschuB am linken Ober- 
arm auBen einigecm iiber dem 
Ellenbogen.* Das GeschoB lief 
anscheinendvon derEinschuB- 
stelle am Oberarm entlang 
und wurde in der Axillarlinie 

Ver&stelung des N. radialis und 
des R. dorsalis n. ulnaris (du). 
D = M. deltoid. Ab, Ab = M* 
lp anconeus brevis, der Lange 
nach durchschnitten und nach 
beiden Seiten zuruckgeschla- 
gen. B = M. biceps. Br = M. 
brachio-radialis. RR = Mm. 
radialis extt. long, und br. 
Apl = M. abduct, poll. long. 
Epl, Epb = M. extensor poll, 
long, und br. Eip = M. exten¬ 
sor indicis propr. Ue = M. ul¬ 
naris ext. Edc = M. extensor 
dig. comm. Su= M. spuinator. 
Aq = M. ancon, quart. Ai, A1 
= Mm. ancon, int. und long. 


(Nach Henle. Handbucli der systematisclien cpi = N. cutaneus post. inf. 
Anatomic des Menschen. 1871.) ip = N. inteross. post. 
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in der Hohe der 6. Rippe oberflachlich unter der Haut entfernt. Fraktur des 
Oberarmes. Die Wunde eiterte lange. Am 19. III. wurde Verband abge- 
nommen. Es bestand noch Bewegungsstorung in der linken Hand. Unter- 
suchung am 10. IV. 1915. Die Beugnng des Vorderarmes gelingt mit gnter 
Kraft, doch fallt dabei der BrachioradialLs aus. Die Streckung des Vorder¬ 
armes wird ausgefiihrt, jedoch ist die bei Widerstandsbewegungen hier ent- 
wickelte Kraft ziemlich gering. Streckung der Hand, der Finger und Supi¬ 
nation gelahmt. Elektrisch findet sich tot-ale Entartungsreaktion in samt- 
lichen vom Radialis versorgten Muskeln mit Ausnahme des langen Trizeps- 
kopfes, der normal© Erregbarkeit zeigt. Sensibilitatsstorung im Bereich des 
Cutaneus inferior und des Radialisgebietes am Handriicken. Trizepsreflex 
links schwacher als rechts. In diesem Falle, wo nach der Lage des Schufi- 
kanale8 die Lasionsstelle des Nerven nicht bestimmbar war, gibt uns die 
Verteilung der Lahmung einen sicheren Anhaltspunkt fur die Lage der La¬ 
sionsstelle. 

Fall 3. W. W., Ersatzreservist. Verwundung am 18. XII. 1914. Ge- 
wehrschuB in rechten Oberarm und Brust. Einschufi an der Hinterseite 
des Oberarmes dicht an der Achselhohle, erster AusschuB in der gleichen 
Hohe vorn. Zweiter Einschufi an der rechten Brustseite dicht an der Achsel¬ 
hohle, zweiter AusschuB an der linken Brustseite medial von der Mamilla. 

Am 22. II. 1915 wurde Operation in der Achselhohle ausgefiihrt, iiber 
deren Verlauf uns nichts naheres bekannt wurde. Seit der Verletzung be- 
steht Lahmung der Hand. Untersuchung am 6. V. 1915. Der Befund ist der 
gleiche wie im vorhergehenden Falle, auch hier besteht Lahmung und Ent¬ 
artungsreaktion in samtlichen vom Radialis versorgten Muskeln mit Aus¬ 
nahme des langen Trizepskopfes. Die Sensibilitatsstorung war jedoch nur 
im Radialisgebiet am Handriicken nachzuweisen. 

Fall 4. Ch. R., Wehrmann, 29 Jahre alt. Untersuchung am 14. VIII. 
1915. 17. IX. 1914 Verwundung durch mehrere Granatsplitter, GewehrschuB 
in den linken Oberarm. EinschuB in der Achselhohle, AusschuB hinten 
auBen am Oberarm unterhalb des Deltaansatzes. Seit der Verletzung be¬ 
steht Lahmung der Hand und Gefuhllosigkeit vom Ellenbogen bis zu den 
Fingern. Die Adduktion und Abduktion des Armes ist mechanisch durch die 
Narbenbildung beeintrachtigt. Die Beugung des Ellenbogengelenkes wird 
schwach ausgefiihrt, ebenso die Streckung mit erheblich herabgesetzter 
Kraft. Bei Ellenbogenbeugung fallt der Brachioradialis vollkommen aus. 
Dorsalflexion der Hand und Extension der Finger unmoglich. Im Radialis¬ 
gebiet ist die faradische Erregbarkeit aufgehoben, galvanisch findet sich 
trage Zuckung, der lange Trizepskopf ist faradisch gut erregbar und zeigt 
galvanisch schnelle Zuckung. Im Bizeps und Brachialis internus findet sich 
ebenfalls Entartungsreaktion, Sensibilitatsstorung besteht im Vorderarm 
und an der Hand, in dem gesamten, vom Musculocutaneus und Radialis 
versorgten Gebiet. Es liegt hier also neben der Radialisverletzung eine Mus¬ 
culocutaneus-Lasion vor. 

In den anderen 4 in diese Kategorie gehorigen Fallen war die 
Symptomatologie der Radialislahmung durchaus analog, so daB 
von einer Mitteilung dieser Krankengeschichten abgesehen werden 
kann. 
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Das Erhaltensein des langen Trizepskopfes laBt sich in solchen 
Fallen mit Sicherheit feststellen, wenn man bei der Armstreckung 
die einzelnen Trizepskopfe durch Besichtigung und Betasten sorg- 
faltig kontrolliert, auch gab die elektrische Untersuchung in alien 
Fallen ein klares Resnltat. 

In samtlichen Fallen dieser Art wurde konstatiert, daB die 
Streckung des Vorderarmes zwar ausgefiihrt werden konnte, daB 
aber die Kraftleistung verhaltnismaBig gering war, jedenfalls ge- 
ringer, als man es bei einem so kraftigen Muskel, wie dem Anconeus 
longus erwarten diirfte. Es entspricht diese Beobachtung durchaus 
den Anga,ben, die Duchenne 1 ) fiber dieFunktion diesesMuskelanteiles 
macht. Er fiihrt aus, „daB von alien Muskelbiindeln, die die 
Streckung des Vorderarmes bewirken, der Anconaeus longus der- 
jenige ist, dessen isolierte Faradisation diese Bewegung mit der 
geringsten Kraft herbeifiihrt. Diese Tatsache erklart sich durch den 
Mangel an Festigkeit der oberen Befestigung des Anconaeus longus 
im Vergleich zu den anderen Muskelbiindeln, die das Ellenbogen- 
gelenk strecken“. Die physiologische Bedeutung dieser Einrich- 
tung erblickt Duclienne darin, daB der Anconaeus longus, der als 
Hilfsmuskel bei der Senkung des Oberarmes gegen denRumpf dient, 
keine zu machtige Wirkung auf die Streckung des Vorderarmes 
haben diirfe, da die Senkung des Armes ebensowohl bei gebeug- 
tem, wie bei gestrecktem Oberarm erfolgen miisse. Duchenne 
konstatierte in einem Fall, in dem der Anconaeus longus allein er- 
halten war, die schwache Wirkung dieses Muskels auf die Ellen- 
bogenstreckung. In alien 7 Fallen war keine Sensibilitatsstorung 
im Gebiete des Cutaneus posterior superior vorhanden. 

In seinem weiteren Verlauf gibt der Nerv zunachst einen Ast 
fiir das Caput internum des Trizeps ab, dann einen Zweig, der den 
Rest des Caput internum, das Caput externum (Anconaeus brevis) 
und den Anconaeus quartus versorgt. Obgleich der Zwischenraum 
zwischen den Abgangen dieser beiden Zweige, wie aus der Henle schen 
Abbildung hervorgeht, nur ziemlich klein ist, haben wir doch 4 Falle 
gesehen, in denen der Nerv an dieser Stelle geschadigt war. 

Fall 5. E. M., Musketier, 21 J. alt. Untersuchung am 18. X. 1915. 
Verwundung 7. VI. 1915 durch Granat splitter am linken Oberarm. Am 
linken Arm Knochenfraktur. EinschuJ3 an der Innenseite des Oberarmes 
einige Zentimeter unter dem Deltaansatz, AusschuB in der gleichen Hohe 
hinten etwas nach auJBen. Die Wunde am linken Oberarm heilte schnelh 
wahrend am rechten Oberarm die Heilung durch eine Gasplilegmone ver- 

Phj^siologie der Bewegungen, iibersetzt von Wernicke 9 S. 98. 
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zogert wurde. Es bestehen noch L&hmungserscheinungen in beiden Armen. 
Linker Arm: gelahmt sind Hand-, Finger- und Daumenstrecker, die Supi¬ 
nation ist schwach, der Brachioradialis fallt bei der Ellenbogenbeugung aus. 
Bei der Ellenbogenstreckung ist keine Kontraktion im Caput externum 
des Trizeps nachweisbar. Sonst alle Muskeln gut vorhanden. Elektrisch: 
Hand-, Finger- und Daumenstrecker, Brachioradialis, Supinator brevis, 
Caput externum des Trizeps sind faradisch erloschen und zeigen galvanisch 
trage Zuckung. Brachialis internus ist etwas herabgesetzt (wahrscheinlich 
direkte Muskelschadigung). Sonst alle Muskeln normal. Die Sensibilitat ist 
gestort im Bereiche des Vorderarm- und Handastes des Radiabs. Am rechten 
Arm besteht eine Medianus- und Ulnarisverletzung. 

Fall 6. J. F., Musket ier, 20 J. Untersuchung am 20. VIII. 1915. Ver- 
letzungam 6. III. 1915 . Gewehrschufl in den linken Oberarm mit Knochen- 
fraktur, Arm hing herunter. Wunde seit 3 Wochen geheilt. Klagt noch liber 
Lahmung der Hand und Finger. Einschufi vorn innen am Oberarm, Aus- 
schuJ3 hinten innen. Lahmung samtbcher vom Radialis versorgten Muskeln 
mit totaler Entartungsreaktion mit Ausnahme des Caput longum und in¬ 
ternum des Trizeps, Lahmung mit kompletter Entartungsreaktion im ganzen 
Medianusgebiet. Sensibihtatsstorung im Radialis- und Medianusgebiet 
an Vorderarm und Hand. 

Wir sehen also in diesen Fallen, — auch in den zwei nicht mit- 
geteilten war das Bild analog, — daB vom Trizeps der Anconaeus 
longus und internus erhalten ist, wahrend der Anconaeus externus 
gelahmt ist und Entartungsreaktion zeigt. Anscheinend geniigt der 
obere fur den Anconaeus int. bestimmte Ast, um die Funktions 
tiichtigkeit dieses Muskels zu erhalten, wahrend der Ausfall des 
von dem unteren Ast zu diesem Muskel abgehenden Zweiges sich 
nicht bemerkbar macht. Die Streckung des Ellenbogens ist in 
diesen Fallen verhaltnismaBig gut infolge der kraftigen Streckwir- 
kung des Anconaeus internus. Die Hohe der SchuBverletzung ist 
in diesen Fallen etwas tiefer als in denen in der ersten Kategorie. 
Sie verlief in der Regel etwa in der Hohe des Deltaansatzes. 

In dem bisher betrachteten proximalen Teile seines Verlaufes 
liegt der Radialis den anderen Nervenstammen noch ziemlich nahe; 
er ist darum in dieser Gegend weit haufiger mit anderen Nerven 
zusammenbetroffen, als es im weiteren Verlauf am Oberarm, wo 
er sich von ihnen weiter entfernt, der Fall ist. Von den bisher er- 
wahnten 12 Fallen proximaler Radialislasion betrafen nur 6 den 
Radialis allein, wahrend in 2 Fallen der Medianus, in einem Fall 
der Musculocutaneus, in 2 Fallen der Medianus und Musculo- 
cutaneus, in einem Fall der Cutaneus antebrachii medialis mitbe- 
troffen war. 

Im AnschluB hieran sei noch ein Fall erwahnt, bei welchem nur 
ein Radialiszweig neben einer Lasion des Medianus und Ulnaris 
betroffen war. 
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8 Kramer, SchuBverletzungen peripherer Nerven. 

Fall 7. P. B., Reservist , 31 J. Untersuchung am 5. VIII. 1915 . Ver- 
wundung am 18. V. 1915 durch GewehrgeschoB, Knochen nicht verletzt. 
Einige Wochen Eiterung. EinschuB am linken Oberarm innen einige Zenti¬ 
me ter unterhalb der Achselhohle, AusschuB an der Innenseite des Ober- 
armes etwa in dessen Mitte. Lahmung der gesamten Medianus- und TJlnaris- 
muskulatur mit totaler Entartungsreaktion. Ellenbogenstreckung schwacher 
als rechts, innerer Trizepskopf faradisch nicht erregbar, zeigt galvanisch 
tr&ge Zuckung. Das iibrige Radialisgebiet einschlieBlich des Caput longum, 
Caput externum des Trizeps und Anconaeus quart us funktionell und elek- 
trisch vollig normal. Sensibilitatsstdrung im Gebiete des Medianus, Ulnaris 
und Cutaneus antebrachii medialis. 

Es war also in diesem Falle vom Radialis nur das Caput in¬ 
ternum des Trizeps gelahmt und danach anzunehmen, daB der 
diesen Muskel versorgende Zweig isoliert betroffen war. Eine Er- 
klarung fiir dieses eigentiimliche isolierte Betroffensein finden wir 
in den anatomischen Veihaltnissen. Nach den Angaben, die Henle 
macht, ist der erste der beiden, den Anconaeus int. versorgenden 
Aste wahrend einer Strecke seines Verlaufes an den Ulnaris an- 
geheftet. Es ist also durchaus verstandlich, daB dieser Zweig ge- 
legentlich bei einer den Ulnaris an dieser Stelle treffenden Ver- 
letzung mitgeschadigt sein kann, ohne daB sonst eine Verletzung 
des Nervus radialis vorliegt. 

Bei der am 14. VIII. von Axhausen ausgefiihrten Operation 
fand sich der Ulnaris und der Cutaneus antebrachii medialis total 
durchtrennt, der Medianus komprimiert imd narbig verandert. 
In der Gegend der Durchtrennung des Ulnaris konnte der zum 
Caput internum des Trizeps gehende Radialiszweig bei der Ope¬ 
ration nachgewiesen werden; er war nicht durchtrennt, jedoch 
mit der Nervennarbe fest verwachsen. 

Es folgt nunmehr eine ziemlich lange Strecke, in welcher der 
Radialis keinen motorischen Ast abgibt. Es ist dies der Abschnitt 
vom Abgange des untersten Trizepsastes bis zu der Stelle, an 
welcher der Radialis zwischen Brachialis int. und Brachioradialis 
verlaufend den den letzteren Muskel versorgenden Ast abgibt. 
Die Symptomatologie bei Verletzungen des Nerven in diesem Ab- 
schnitte ist daher, was die motorischen Ausfalle anlangt, stets die 
gleiche. Der Trizeps ist in alien seinen Teilen normal erhalten, 
wahrend samtliche vom Radialis versorgten, am Vorderarm ge- 
legenen Muskeln, einschlieBlich des Brachioradialis gelahmt sind. 
Dagegen laBt die Sensibilitat noch eine Differenzierung zu, da im 
oberen Teil des Abschnittes der sensible Nerv fiir die Dorsalseite des 
Vorderarmes, der Cutaneus posterior inferior (Cutaneus antebrachii 
dorsalis) abgeht. Auf die Art der Sensibilitatsstorung bei Lasion 
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dieses Nerven wird unten bei der zusammenfassenden Besprechung 
der Radialissensibilitat noch naher eingegangen werden. 

Aus der Mitbeteiligung dieses Nerven kann ein SchluB auf die 
Hohe der Lasion gezogen werden, doch ist es wohl nicht zu- 
lassig, bei dem Vorhandensein der Sensibilitatsstorung im Bereich 
dieses Astes ohne weiteres anzunehmen, daB die Lasion oberhalb 
von dessen Abgangsstelle stattgefunden haben muB, da der Haut- 
ast noch eine Strecke weit mit dem Hauptstamm zusammenlauft. 
Es ist sehr wohl moglich, daB durch eine SchuBverletzung beide 
Nerven zusammen noch unterhalb der Abgangsstelle betroffen 
sind. Immerhin spricht die Mitbeteiligung des Hautastes fur 
einen hoheren Sitz, als wenn er verschont ist. 

Die Zahl der RadialisschuBverletzungen in diesem Abschnitte 
betragt unter unserem Material 34, wovon 7 eine Mitbeteiligung 
des Cutaneus posterior inferior zeigen, wahrend in 27 eine Sensi¬ 
bilitatsstorung am Vorderarm nicht nachweisbar war. Diese Falle 
machen beinahe die Halfte der RadialisschuBverletzungen, die 
wir uberhaupt beobachteten, aus. Die Haufigkeit ist wohl zu einem 
Teil durch die Lange des fraglichen Radialisschnittes bedingt, 
doch spielen hierbei wohl auch noch andere Griinde eine erhebliche 
Rolle. Unter den Radialisverletzungen, die wir in Friedenszeiten 
beobachten, machen die Lasionen der gleichen Gegend den ganz 
iiberwiegenden Teil aus, ja man kann sagen, daB sie die fast aus- 
schlieBlich in Betracht kommenden sind. Da der Nerv hier auf einer 
langeren Strecke zu dem Knochen in enge Beziehung tritt, und 
in einem Teil des Verlaufes der Haut ziemlich nahe liegt, durch 
Muskeln sehr wenig geschiitzt, ist er alien Schadigungen leichter 
ausgesetzt. Stiche treffen ihn hier am ehesten unter der Haut; die 
Lage zwischen Haut und Knochen ohne schiitzende Muskelschicht 
begiinstigt das Auftreten von Drucklahmungen. Die nahe Be¬ 
ziehung zum Knochen bewirkt, daB Frakturen den Nerven leicht 
in Mitleidenschaft ziehen, sej es durch den Druck spitzer Fragmente, 
sei es durch die Kompression des Callus. Fiir die SchuBverletzungen 
kommen von diesen Momenten vor allem die Beziehungen zum 
Knochen in Betracht. Schusse, die den Oberarmknochen treffen, 
werden den dicht an ihm verlaufenden Nerven leicht mitladieren, 
SchuBfrakturen werden in derselben Weise den Nerven schadigen 
konnen, wie es bei den in anderer Weise zustande kommenden 
Briichen der Fall ist. Tatsachlich sind unter den 34 Fallen dieses 
Typus 23 mit Fraktur des Humerus verbunden und nur 11 ohne 
eine solche eingetreten. Ob der SchuB gleichzeitig Nerven und 
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Knochen betroffen, ob die Fragmente oder der Callus den Nerven 
geschadigt haben, ist in den meisten Fallen nicht mit Sicherheit 
festzustellen. In den ersten beiden Fallen tritt die Lahmung gleich- 
zeitig mit der Verletzung auf, wahrend sie im letzten Falle erst spa- 
ter sich allmahlich ausbildet. Falle mit sicherer Spatlahmung des 
Radialis nach SchuBfraktur des Oberarmes haben wir nicht be- 
obachtet, doch sind die Angaben der Verwundeten, die haufig 
in der ersten Zeit unter dem Eindrucke der frischen Verletzung, 
wahrend der Arm im Verbande liegt, die Beweglichkeit der Hand 
nicht geniigend beobachten, in dieser Beziehung oft unsicher. Bei 
einigen Operationen derartiger Falle konnten wir konstatieren, 
daB der Nerv nicht durchtrennt, sondern, in der Kontinuitat er- 
halten, in den Callus eingebettet war. Moglich ist es auch, daB in 
manchen Fallen einer leichten direkten Sohadigung, die sich sonst 
schnell restituiert hatte, der Callus die Wiederherstellung verhin- 
dert hat. 

Einzelne Falle dieses Typus hier mitzuteilen, eriibrigt sich, da 
es sich um ein sich stets in gleicher Weise wiederholendes, allge- 
mein bekanntes Symptomenbild handelt, nur auf die Sensibilitats- 
storung wird unten noch eingegangen werden. Erwahnt sei noch, 
daB im Gegensatz zu dem proximalen Abschnitte in dem hier be- 
handelten Teil des Nerven wegen seiner isolierten Lage gleichzeitige 
Mitverletzung anderer Nerven recht selten sind, nur in einem Fall 
war eine Schadigung des Medianus und Ulnaris, in einem anderen 
eine gleichzeitige Musculocutaneus-Lasion nachweisbar. 

In dem nachst folgenden Abschnitt gibt der Radialis den 
Ast fur den Brachioradialis ab, teilt sich dann in den oberflach- 
lichen sensiblen und den tiefen motorischen Ast. Der letztere gibt 
dann zunachst die Aste fiir die beiden radialen Handstrecker ab. 
Eine Verletzung auf dieser Strecke bis zum Abgang der letztge- 
nannten Zweige miiBte als Lahmungstypus zur Folge haben: Aus- 
fall der Finger-, Hand- und Daumenstrecker und des Supinator bei 
Erhaltenbleiben des Trizeps und Brachioradialis, wobei noch je 
nachdem die Verletzung proximal oder distal von der Teilungs- 
stelle des Nerven erfolgt ist, Sensibilitatsstorungen an der Hand vor- 
handen sein konnten oder nicht. Verletzungen des Nerven in diesem 
Abschnitt sind nach unseren Erfahrungen recht selten, wir haben 
nur einen sicheren Fall der Art beobachtet. 

Fall 8. M. M., Fusilier, 22 J. Verwundungam 11. II. durch Gewehr- 
schuXJ, Querschlager in den linken Unterarm, Wunde eiterte. Konnte die 
Hand schlecht bewegen. Keine Knochenverletzung. Lahmungserschei- 
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Qungen an der Hand bestehen unverandert fort. Untersuchung am 7. VII. 
1915. EinschuBnarbe dorsal ulnar dicht unterhalb des Ellenbogengelenkes, 
Au8SchuJ3offnung volar radial dicht oberhalb des Ellenbogengelenkes. Lah- 
mung s&mtlicher vom Radialis versorgten Vorderarmmuskeln, mit Aus- 
nahme des Brachioradialis, mit totaler Entartungsreaktion. Keine Sen- 
sibilitatsstorung. 

Hier hat offenbar die Lasion unterhalb der Teilungsstelle 
stattgefunden. In drei anderen ahnlichen Fallen kam sowohl nach 
der Lasionsstelle als auch dem Symptombild eine analoge Schadi- 
gung in Betracht, doch war hier der Muskelausfall wegen schon 
erheblich fortgeschrittener Restitution zur Zeit der Untersuchung 
nicht mehr sicher einzuschatzen. 

Verletzungen des tiefen Radialisastes unterhalb des Abganges 
derAste fiir den Extensor carpi radialis longus und brevis sind wieder 
erheblich haufiger. Auf dieser Strecke bis zu der Stelle, wo sich der 
Nerv nach dem Austritt aus dem Supinator brevis in seine Endaste 
auflost, war er in 15 Fallen unserer Beobachtung ladiert. Es handelt 
sich hier um Schiisse, die entweder in der Gegend des Ellenbogen¬ 
gelenkes hindurchgehen (3 Falle) oder haufiger um Schiisse, die 
quer durch die Streckmuskulatur des Vorderarmes von ulnar nach 
radial oder umgekehrt verlaufen und den Nerven wahrend seines 
Verlaufes unter dem Supinator brevis oder unmittelbar nach dem 
Austritt aus diesem Muskel treffen (12 Falle). Knochenlasionen sind 
auch hier ziemlich haufig und zwar (seltener) Frakturen im Bereich 
des Ellenbogengelenkes (1 Fall), haufiger Verletzungen der Ulna 
und des Radius (6 Falle), in 8 Fallen war keine Fraktur vorhanden. 

Die Symptomatologie dieser Falle ist durchaus gleichformig. 
Trizeps und Brachioradialis sind normal. Die Handstreckung ist 
mit ganz guter Kraft moglich, geschieht jedoch nach radial- 
warts hin; dabei spannen sich die Sehnen der beiden radialen Hand- 
strecker deutlich an, wahrend der Extensor carpi ulnaris sich nicht 
kontrahiert. Fingerstrecker und die langen vom Radialis versorgten 
Daumenmuskeln sind ebenfalls samtlich gelahmt. t)ber den Supi¬ 
nator brevis war in den meisten Fallen kein sicheres Urteil zu ge- 
winnen moglich, da dieser schon normalerweise elektrisch nicht 
ganz leicht zu untersuchende Muskel infolge lokaler Schadigung 
sowohl in seiner Funktion beeintrachtigt war, als auch bei der elek- 
trischen Untersuchung kein einwandfreies Resultat ergab. Hier 
seien folgende Falle mitgeteilt: 

Fall 9. J. v. R., Ersatzreservist, 30 J. Untersuchung am 19. VI. 1915. 
GewehrschuB in den rechten Unterarm am 5. II. 1915. Wunde eiterte. Kann 
seitdem die Finger nicht strecken, den Daumen nicht in die Hohe bewegem 
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EinschuB et was unterhalb des proximalen Ulnakopfchens, AusschuB an der 
AuBenseite im oberen Drittel des Unterarmes, zwei Finger breit von der 
Radialiskante entfernt. Trizeps und Brachioradialis funktionieren gut. 
Handstreekung erfolgt nur mit dem Extensor carpi radialis longus und 
brevis, der Extensor carpi ulnaris fallt aus. Daumen- und Fingerstreckung 
ist unmoglich, die Supination ist mangelhaft. Elektrisch reagieren der Tri¬ 
zeps, Brachioradialis, Extensor carpi radialis longus und brevis normal, 
der Extensor digitorum communis, Extensor carpi ulnaris, Abduktor pol- 
licis longus und brevis, Supinator brevis sind faradisch unerregbar, gal- 
vanisch besteht in diesen Muskeln trage Zuckung mit Ausnahme des Supi¬ 
nator brevis, der auch galvanisch nicht sicher erregbar ist. Die Sensibili¬ 
tat ist normal. 

Fall 10. A. K., 30 J. XJntersuchung am 8. XI. 1915. Verletzung am 
8. XII. 1914 durch GewehrschuB (Querschlager) am rechten Unterarm. 
Kann seitdem Finger und Hand nicht mehr strecken. EinschuB an der Vo- 
larseite ulnar, AusschuB in der Mitte der Dorsalseite des Vorderarmes. Beide 
Narben in gleicher Hohe etwa 3 cm unterhalb des Ellenbogengelenkes. 
Fraktur beider Vorderarmknochen unter Dislokation geheilt. Pro- und 
Supination mechanisch sehr erschwert, Handstreekung ist nur mit Radial- 
warts wendung moglich, Finger- und Daumenstreckung unmoglich. Trizeps- 
und Brachioradialis, das ganze Medianus- und Ulnarisgebiet funktionieren 
gut. Trizeps- und Radiusperiostreflex sind vorhanden. Elektrisch: Trizeps, 
Brachioradialis, Extensor carpi radialis longus und brevis normal erregbar, 
galvanisch mit schneller Zuckung. Extensor carpi ulnaris, Extensor digi¬ 
torum communis, lange Daumenstrecker, Abduktor pollicis longus, Supi¬ 
nator brevis faradisch erloschen, auch galvanisch nicht sicher zu bekommen, 
nur im Extensor digitorum communis tr&ge Zuckung nachweisbar. Medianus- 
und Ulnarisgebiet normal erregbar. Sensibilitat normal. 

In den iibrigen Fallen wiederholte sich dasselbe Symptom- 
bild, meist in photographisch treuer Weise. Die Sensibilitat ist un- 
gestort, da der tiefe Ast keine sensiblen Fasem mehr fiihrt Nur 
in 2 Fallen war eine Empfindungsstorung am Handriicken nach¬ 
weisbar, die mit Wahrscheinlichkeit auf eine unabhangige gleich- 
zeitige Lasion des oberflachlichen Astes zuriickzufiihren war. 

Da die Schiisse, die den tiefen Radialisast verletzen, wie er- 
wahnt in der Regel durch die Muskulatur, an der Streckseite des 
Vorderarmes hindurch gehen und hier keine anderen Nerven liegen, 
so findet in der Regel keine Mitverletzung anderer Nervenstamme 
statt. In keinem unserer Falle war eine derartige Komplikation vor¬ 
handen. 

Nach dem Austritt aus dem Supinator brevis teilt sich der Nerv 
in zwei Gruppen von Asten, von denen die ulnar gelegenen den 
Extensor digitorum communis, die radial gelegenen die drei langen 
Daumenmuskeln und den Extensor indicis proprius versorgen. Wir 
haben drei Falle beobachtet, in denen diese letztere Gruppe isoliert 
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betroffen war, und zwar in zwei Fallen nur die Daumenmuskeln, 
im dritten auBer diesen noch der Extensor indicis proprius. 

Fall 11. H. B., Fiiselier, 23 J. Untersuchung am 3. V. 1915. Verwun- 
dungam 8. IX. 1914 durch GewehrschuB. EinschuB am reehten Vorderarm, 
Volarseite, AussehuB an der Dorsalseite. Beide Vorderarmknochen ge- 
brochen. Wunde heilt© gut, war 6 Wochen im Gipsverband. Konnte nach- 
her Daumen- und Zeigefinger nicht strocken. Lahmung besteht auch jetzt 
noch. Die Fraktur der Ulna ist unter leichter Deformation geheilt. Supi¬ 
nation ist etwas behindert. Streckung des Zeigefingers und Streckung des 
Daumens sowohl der Grund- wie der Endphalanx bind mangelhaft. Ex¬ 
tensor indicia proprius und Extensor pollicis longus, Extensor pollicis brevis 
und Abductor pollicis longus sind faradisch und galvanisch nicht zu be- 
kommen. Die Sensibilitat ist normal. Nachuntersuchung am 23. XI. 1915 
ergibt, daB die Zeigefinger- und Daumenstreckung sich etwas gebessert hat , 
aber noch immer schwach ist. Elektrisch besteht in den betroffenen Muskeln 
noch starke Herabsetzung, doch sind sie sicher zu bekommen. 

Es hat also hier keine Durchtrennung des Nerven, sondern nur 
eine jetzt bereits in der Restitution begriffene Schadigung statt- 
gefunden. Die Unerregbarkeit der Muskeln bei der ersten Unter¬ 
suchung ist wohl nur als eine starke Herabsetzung zu betrachten, 
bei welcher bei ertraglichem Strom eine Kontraktion noch nicht zu 
erzielen war. 

Fall 12. F. P., Oberleutnant, 34 J. Untersuchung am 23. VI. 1915. 
Verwundet am 12. V. 1915. durch Granatsplitter. EinschuB und AussehuB 
an der oberen Grenze des unteren Drittels des linken Vorderarmes. Der 
EinschuB liegt radial, der AussehuB etwas hoher ulnar. Die Ulna war ge- 
brochen. Die Bewegung der Hand war anfangs starker beeintrachtigt. Jetzt 
besteht nur noch eine Storung der Beweglichkeit des Daumens. Der Ab¬ 
ductor pollicis longus, der Extensor pollicis longus und brevis fallen funktio- 
nell aus, sind faradisch unerregbar und reagieren galvanisch trage. Am 
2. VIII. 1916 wurde eine geringe Wiederkehr der Funktion in den be¬ 
troffenen Muskeln konstatiert, doch war der elektrische Befund noch un- 
verandert. 

In dem dritten Falle war der Ausfall im Gebiete des Radialis 
der gleiche wie in dem letzterwahnten, doch bestand daneben noch 
eine leichte, in der Restitution begriffene Lasion des Ulnaris. 

Der oberflachliche Endast des Radialis, der unter dem Bra- 
chioradialis verlauft und dann in zwei Aste geteilt den radialen 
Rand der Hand erreicht, ist rein sensibler Natur. Er versorgt den 
radialen Teil des Handriickens. Der laterale Ast sendet Zweige 
an die Haut des Daumenballens und endet als radialer Riicken- 
nerv des Daumens. Der radiale Ast zerfallt in 4 Zweige, die die 
einander zugewandten Rander des Daumens, des 2. und 3. Fingers 
versorgen (vgl. Abbild. 1). 
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Wir haben 8 Falle gesehen, in denen der Ramus superficialis 
desRadialis als einzigerAst dieses Nerven betroffen war. Es handelte 
sich immer um Schiisse, die den Vorderarm in verschiedener Hohe 
trafen, in zwei von diesen Fallen war der Nerv anscheinend nach 
seiner Teilung betroffen, so daB der eine der beiden Endaste, und 
zwar in einem Falle der mediae, im anderen Falle der laterale, ge- 
schadigt war. 

Der Ausfall dieses Nerven macht sehr geringe Beschwerden. 
Es ist hochstens Taubheitsgefiihl in dem Gebiete der Sensibilitats- 
storung, woriiber die Patienten klagen. Auf die Geringfiigigkeit der 
Funktionsstorung ist es wahrseheinlich zuriickzufuhren, daB es 
gewohnlich andere Ausfalle waren, weswegen die Verwundeten zu 
uns geschickt wurden, bei denen die Empfindungsstorung als Neben- 
befund erhoben wurde. In drei der Falle lag gleichzeitig eine U1- 
narisverletzung, in einem eine Medianusverletzung, in einem Me- 
dianus- und Ulnarislasion vor. Ein Fall war uns zugeschickt worden, 
weil die Bewegungsstorung, die durch die gleichzeitige Verletzung 
der Sehnen des Abduktor pollicis longus und des Extensor pollicis 
brevis bewirkt wurde, eine Nervensehadigung^ vermuten lieB. In 
den zwei iibrigen Fallen war nur eine leichte Schadigung des Haut- 
astes mit geringen, nicht sicher nachweisbaren Sensibilitatsstorun- 
gen vorhanden. 

Fall 13. Ph. Sch., Reservist, 26 J. Untersuchung am 1. XI. 1915. Ver¬ 
letzung am 8. IX 1914 durch zwei Schiisse in den Unterarm, ein Durch- 
schuB und ein StreifschuB. Keine Fraktur. StarkeEiterung, erstimFebruar 
war die Wunde geheilt. Von Anfang an Schwache und Lahmung der Hand. 
Bisher keine wesentliche Anderung. Klagt noch iiber Schmerzen in den 
Fingerspitzen und Gefuhllosigkeit in der Hand. 

10. V. Operation in franzosischer Gefangenschaft. Die Nerven sollen 
gelost worden sein. Bisher keine Besserung. EinschuB im oberen Drittel des 
Vorderarmes dorsalradial, AusschuB an der Volarseite des Oberarmes im 
Sulcus bicipitalis internus. GroBe strahlige Narbe an der Dorsal- und Volar¬ 
seite radial im unteren Drittel des Vorderarmes. Beweglichkeit der Hand 
und Finger stark beeintrachtigt, Finger stehen in Klauenstellung. Interossei 
fehlen funktionell, ebenso der Flexor carpi ulnaris, sonst funktionieren alle 
Muskeln. Daumenballen leicht atrophisch. Elektrisch: Interossei, Adductor 
pollicis und Flexor carpi ulnaris, Flexor digitorum profundus fehlen fara- 
disch, trage Zuckung im Flexor carpi ulnaris, im Adductor pollicis und Ab¬ 
ductor digiti V nachweisbar. Die anderen Ulnarismuskeln sind galvanisch 
bei ertraglichem Strom nicht zu bekommen. Daumenballen elektrisch etwas 
herabgesetzt. Sonst alles normal. Sensibilitat vergl. Abbildung 2. 

Fall 14. H. R., Vizefeldwebel, 20 J. Untersuchung 19. X. 1915. Ver- 
wundung 21. VII. 1915. InfanteriegeschoB in den linken Unterarm. Durch- 
schuB mit zwei Ausschiissen, beide Knochen verletzt. Wunde nach etwa 9 
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Wochen geheilt. Hand ist noch schwach, hat kein Gefiihl in den ersten drei 
Fingern. Dies© Beschwerden bestanden von Anfang an. Lag© der Ein- und 
AusschuBoffnungen und Sensibilitatsstorungen vergl. Abbildung 3. Daumen- 



Abbild. 2. (Fall 13.) 


ballen atrophisch, Opposition des 
Daumens mangelhaft. Beugung 
des zweiten und dritten Fin¬ 
gers behindert (mechanisch durch 
Verwachsung der Narbe mit dem 
Muskel bedingt). Interossei ohne 
Besonderheiten. Elektrisch besteht 
im Abductor pollicis brevis und 
oberflachlichen Kopf des Flexor 
pollicis brevis totale Entartungs- 
reaktion. 




Abbild. 3. (Fall 14.) 



Abbild. 4. (Fall 15.) 
Verletziuig des Ulnaris und des Ramus 
superfic. des Radialis (medialer Endast). 


Fall 15. H. 0., Musketier, 
23 J. Untersuchung am 14. X. 
1915. Verwundung am 26. VII. 


1915, durch GewehrschuB am linken Unterarm, keine Knochenfraktur. 
Anfangs konnte er die Hand und die Finger nicht bewegen, nach langerer 
Behandlung hat sich die Beweglichkeit etwas gebessert, doch besteht jet-zt 
noch Bewegungsstorung im 4. und 5. Finger und Empfindungslosigkeit. Lage 
der SchuBnarbe und der Sensibilitatsstorung vgl. Abbildung 4. Die vom 
Ulnaris versorgten kleinen Handmuskeln sind gelahmt mit totaler Ent- 
art ungsrea kt ion. 
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Fall 16. R. Sch., Wehrmann, 28 J. Untersuchung am 21. VII. 1915. 
Durch Granatsplitter oberhalb der Handgelenkes am 4. III. 1915 verwundet. 
Knochen nicht verletzt. Wunde nach 6—7 Wochen unter Eiterung geheilt. 
Narbe noch sehr empfindlich, klagt noch iiber Bewegungsstorung des Dau- 
mens. Die Sehnen des Abductor pollicis longus und Extensor pollicis brevis 
sind mit der Narbe verwachsen. Am Daumenballen besteht partielle Ent- 
artungsreaktoin. Sensibilitatsstorung vgl. Abbildung 5. 




Abbild. 5. (Fall 16.) 

Verletzung des Ramus superficialis des Radial is 
(lateraler Endast). 

Diese Ealle leiten uns zu der Frage der 
Sensibilitatsstorungen bei Radialisverletzun- 
gen iiber, die hier kurz im Zusammenhang be- 
sprochen werden soil. Es ist schon immer 
hervorgehoben worden, so besonders in der 
Behandlung der peripheren Empf indungs- 
storungen durch Head , daB bei Radialisla- 
sionen, vor allem solchen in der mittleren 
Strecke am Oberarm die Sensibilitatsstorun¬ 
gen oft fehlen oder auff allend gering sind, auch 
wenn der Nerv sicher ganz durchtrennt ist. 
Ich habe schon an anderer Stelle hervor¬ 
gehoben, daB ich der Behauptung, daB Em- 
pfindungsstorungen bei Affektionen des Ra- 
dialis in dieser Gegend haufig fehlen, nicht 
ganz beipflichten kann 1 ). In der Regel ist ein 
sensibler Ausfall zu konstatieren, wenn erauch 
an Umfang und Intensitat oft sehr gering 
ist. Auch bei den SchuBverletzungen dieser 
Gegend finden wir, wie auch schon von Op- 
penheim , Spielmeyer a. A. betont worden ist, 





bei Verletzungen des 
Radialis im mittleren 
Teil. 


1 ) Periphere Sensibilitatsstorungen im Lewandowsky *schen Hnndbuch 
der Neurologie. 
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in der Mehrzahl der Falle deutliche Storungen der Sensibilitat. Unter 
den 34 Fallen von Radialisverletzungen im mittleren Teil seines 
Verlaufes sind nur 9, bei denen im Befunde keine Sensibilitatsstorung 
verzeichnet ist. Zu diesen kommen noch zwei, bei denen nur Par- 
asthesien im Radialisgebiet am Handriicken angegeben wurden. 
In alien diesen Fallen bin ich jedoch nicht sicher, ob mit geniigen- 
der Sorgfalt die Sensibilitat gepriift worden ist. In samtlichen 
anderen 23 Fallen waren Empfindungsstorungen zu verzeichnen. 
DieAusdehnung dieser Storung ist in den einzelnen Fallen, ganz un- 
abhangig von der Art und Schwere der Lasion, verschieden. In 
Abbildung 6 sind einige Falle als typische Beispiele wiedergegeben. 
Am konstantesten ist das Gebiet des lateralen Astes am Hand- 



Abbild. 7. Abbild. 8. 


riicken betroffen, der Sensibilitatsausfall betrifft eine Zone an der 
Radialkante des Daumenballens und die Dorsalseite des Daumens. 
In anderen Fallen dehnt sich die Storung noch etwas mehr nach 
dem Handriicken zu aus, greift mitunter auf die auBere Halfte 
der Dorsalseite des Zeigefingers iiber, auch treten manchmal neben 
dieser Zone noch fleckenweise Storungen am Handriicken hinzu. 
Nur aushahmsweise wird ein Bezirk betroffen, der das Verbreitungs- 

Monataschrift f. Psychiatrie u. Neurologic. Bd. XXXIX. Heft 1. 2 
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gebiet des Radialis am Handriicken ganz oder fast ganz erreicht. 
Die Stoning ist in der Regel wenig intensiv, sie ist am besten fiir 
feine Pinselberiihrungen nachweisbar. Fiir Stiche besteht nur eine 
mehr oder minder starke Herabsetzung. 

Liegt die Verletzung des Nerven oberhalb der Abgangsstelle 
des Cutaneus antebrachii dorsalis, so findet sich eine Empfindungs- 
storung im Bereiche dieses Nerven. Auch hier erstreckt sich der 
Ansfall nicht auf das gesamte, nach der anatomisehen Ausdehnung 
von diesem Nerven versorgte Gebiet, sondem nur auf eine schmale, 
im unteren Drittel des Vorderarmes spitz zulaufende Zone (vergl. 
Abbild. 7 u. 8), die in ihrer GroBe in den einzelnen Fallen etwas, 
jedoch nicht sehr erheblich variiert. Das Radialisgebiet am Hand- 
riicken wird in der Regel von dieser Zone nicht erreicht. DaB die von 
der Sensibilitiitsstorung ergriffenen Gebiete sowohl am Handriicken, 
als am Unterarm, kleiner als die anatomisehen Versorgungsgebiete 

sind, wird von Head zuriickge- 
fiihrt auf das erhebliche t)ber- 
greifen des Musculocutaneus 
auf die vom Radialis versorg- 
ten Bezirke. Diese Annahme 
findet ihre Bestatigung in 
einem unserer Falle, in dem 
bei gleichzeitiger Verletzung 
des Musculocutaneus die Em- 
pfindungsstorung die Gebiete 
aller drei Nerven in ihrer ge- 
samten anatomisehen Aus¬ 
dehnung betraf (vgl. Abbil- 
dung 9). Mir scheint es jedoch 
zweifelhaft, ob diese Erkla- 
rung ausreichend ist. Bei den 
oben erwahnten isolierten La- 
sionen des Ramus superficialis 
des Radialis am Vorderarm er- 
gab sich eine Empfindungs- 
storung, die das sensible Ver- 
sorgungsgebiet am Handriicken ganz ausfullt (vgl. Abbild. 2u. 3). 
Allerdings lag hier, wie oben erwahnt, gleichzeitige Mitverletzung 
des Medianus oder Ulnaris vor. Auch bei den proximalen Verletz- 
ungen, die sonst sich bezxiglich der Sensibilitatsstorungen ebenso 
verhalten, wie die im mittleren Abschnitt, fand sich mehrere Male 
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eine Empfindungsstorung, die ebenfalls das ganze Radialisgebiet 
am Handriicken ausfiillte. Allerdings war in diesen Fallen auch 
der Medianus gleichzeitig mitbetroffen. Wir stehen also vor der 
merkwurdigen Tatsache, daB die Sensibilitatsstorungen an der 
Hand bei Radialisverletzungen im mittleren Teil am wenigsten aus- 
gepragt sind, wahrend die distaleren und proximaleren Lasionen 
eine groBere, der anatomischen Ausbreitung einigermaBen ent- 
sprechende Zone ergeben. Ob hierbei die in unseren Fallen 
proximaler oder distaler Verletzung gleichzeitig vorhandenen Me¬ 
dianus- oder Ulnarislasionen zur Erklarung herangezogen werden 
konnen, ware zu erwagen. Man miiBte dann annehmen, daB sich 
neben dem Musculocutaneus auch der Ulnaris und der Medianus 
an der Versorgung des Radialisgebietes an der Hand beteiligen, 
eine Annahme, die nach unseren sonstigen Kenntnissen nicht be- 
sonders wahrscheinlich ist. Mir scheint, daB uns eine befriedigende 
Erklarung fiir die auffallende Tatsache noch nicht zur Verfiigung 
steh L . 

Eine Empfindungsstorung im Bereiche des Cutaneus posterior 
superior haben wir nur in dem einen oben erwahnten Fall von 
hoher Radialisverletzung (Fall 1) gesehen. Die Genauigkeit der 
Priifung geniigte in diesem Walle nicht, um Schliisse daraus ziehen 
zu konnen. Haufiger ist eine Storung im Bereiche dieses Nerven 
bei hoher Lasion, die schon in den Bereich des Plexus brachialis 
fallt. Erwahnt sei noch, daB die Storung am Handriicken bei iso- 
lierter Radialislasion niemals erheblich auf die Grundphalangen 
des Zeige- und Mittelfingers heruberreicht, also die Grenze des 
Medianus an der Dorsalseite dieser Finger nicht erreicht. Nur bei 
gleichzeitiger Medianuslasion schlieBen sich die Gebiete gestorter 
Empfindung zusammen. 1st die Sensibilitat an der Dorsalseite des 
Daumens betroffen, so erstrecken sich die Storungen immer bis an 
den Nagel heran. Dieses Verhalten spricht durchaus gegen das in 
den Schematen oft angegebene Ubergreifen des Medianus auf die 
Dorsalseite des Daumengliedes, fur das sich auch bei den von uns 
beobachteten Mediansslasionen nie ein Anhalt gefunden hat. 
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Kriegs-Neurosen und traumatische Neurose. 

Von 

Privatdozent Dr. A. HAUPTMANN 

in Freiburg. Oberarzt d. Res. 


Wir stehen erneut mitten im Streit um die Berechtigung des 
Krankheitsbegriffes „traumatische Neurose“. Wer die Friedens- 
Literatur iiber diese Frage auch nur einigermaBen verfolgt hat, 
fur den waren die Fiihrer der gegnerischen Lager gegeben, waren 
die Richtlinien des Kampfes festgelegt, der jiaturgemaB nicht ohne 
das Hineintragen einer personlichen Note sich abspielen konnte. 

Man geht mit einem gewissen inneren Widerstreben an jede 
Diskussion iiber dieses Thema, da die Begriffe, mit welchen operiert 
werden soil, einem unter der Hand zerrinnen. Ich hatte selten 
so sehr das Gefiihl, daB die Autoren aneinander vorbeireden, wie 
beim Lesen der Kriegsliteratur iiber die traumatischen Neurosen. 
Man miBversteht sich, weil man mit den gleichen Ausdriicken ver- 
schiedene Begriffe verbindet, jeder umgrenzt das Krankheits- 
bild in verschiedener Ausdehnung, und diskutiert so um ein Streit- 
objekt, das je nach der Seite, von welcher man es betrachtet, als 
ganz anderer Korper erscheinen muB. Dazu kommt, daB fur den 
einen bei der Behandlung der Frage nur der rein wissenschaftliche 
Gesichtspunkt nach der Herkunft der Erkrankung in Frage kommt, 
den anderen hauptsachlich die Riicksicht auf die Vermeidung 
der bedauemswerten Zustande, welche die zu hohe Renten-Ent- 
schadigung auf die Entwicklung des einzelnen Krankheitsfalles, wie 
der gesamten psychischen Epidemie zur Folge hatte, zu der Be- 
schaftigung mit dem Thema fiihrt. 

So bedarf es einerseits einer tlberwindung eigener Hemmungen, 
andererseits der Begrundung der Notwendigkeit resp. ZweckmaBig- 
keit, wenn man in kurzen Ausfiihrungen zur Frage der trauma¬ 
tischen Neurosen Stellung nehmen will. Krankengeschichten in 
extenso anzufiihren, halte ich jetzt fiir unangebracht, es muB das 
Arbciten nach dem Kriege vorbehalten bleiben, wo insbesondere 
auf Katamnesen der groBte Wert gelegt werden muB; die fiir die 
vorliegenden Oberlegungen maBgebenden Gesichtspunkte lassen 
sich zur Geniige aus der Gesamtiibersicht meiner Beobachtungen 
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gewinnen. Diese geben mir um so eher eine gewisse Berechtigung 
zur Stellungnahme, als ich das in Betracht kommende Kranken- 
material zu versehiedenen Zeiten und unter verschiedenen Um- 
standen untersuchen konnte: an der Front als Truppenarzt eines 
aktiven Regimentes, und spater in Deutschland als Chefarzt an 
Nervenlazaretten, die fast ausschlieBlich mit Neurosen belegt 
waren, ferner stand mir das Material auf der Manner-Abteilung 
der Freiburger psychiatrischen Klinik und das chirurgische Material, 
das ich konsultativ in den Freiburger Lazaretten sah, zur Ver- 
fiigung. Es ist natiirlich schwer, bei dieser zeitlichen und raum- 
lichen Verteilung des Materials Zahlen anzufiihren, und wenn ich 
nur beilaufig erwahne, daB in den letzten Monaten in den Spezial- 
Nervenlazaretten ca. 450 Kranke (\vie gesagt, meist Neurosen) 
durch meine Hande gingen, so geschieht das, um nicht in den 
Verdacht zu kommen, aus wenigen Fallen weitgehende Schliisse 
gezogen zu haben. 

Sicher werden wir manche und die wichtigsten Schliisse erst 
nach Beendigung des Krieges und dem damit gegebenen Fort- 
fallen des hauptsachlichsten psychischen Faktors fiir die Aufrecht- 
erhaltung unserer Neurosen ziehen konnen; wenn ich trotzdem 
die Zahl der bisher wahrend des Krieges erschienenen Arbeiten 
fiber das Thema vermehre, so entnehme ich die Berechtigung 
einmal der Beobachtung, daB die Diagnose ^Kommotions-Neurose 4 " 
in den von der Front und den Lazaretten des Operations-Gebietes 
uns zugehenden Krankengeschichten eine unverhaltnismaBig, und 
wie ich spater zeigen werde, unberechtigt haufige ist, und dann 
der Erkenntnis, daB sich hierin und der Auffassung der als „trau- 
matische Neurose“ bezeichneten Krankheitsbilder, wie sie aus der 
Abfassung der Krankengeschichten hervorgeht, als einer schweren 
korperlichen Schadigung, Momente geltend machen, welchen imrner 
aufs neue und rechtzeitig entgegengetreten werden muB. Tragt 
doch diese Auffassung dazu bei, die Prognose durchaus heilbarer 
Erkrankungen ganz erheblich zu verschlechtern, falsche thera- 
peutische MaBnahmen anzuwenden und durch verkehrte Renten- 
zumessung Staat und Patienten zu schadigen. Doch damit sage 
ich nichts Neues; im Frieden ist das bei jeder Abhandlung fiber 
die Unfall-Neurosen genugend gewurdigt worden, und aucli die 
Kriegsliteratur 1 ) hat, angeregt durch den bekannten Artikel 

l ) Rs ist nicht Zwcckdieses Aufsatzes, zu der gesamten Kriegsliteratur 
iiber diese Frage Stellung zu nehmen; ich verweise auf die Zusainineiistellung 
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Op-penheims 1 ), sich mit dieser Frage beschaftigt. Die Zunahme 
der nervosen Erkrankungen aber, wie sie naturgemaB die lange 
Dauer des Krieges und die Einstellung auch korperlich und psy- 
chisch nicht ganz vollwertiger Elemente mit sich bringen, sowie die 
Tatsache, daB viele Arzte zwar in den Unfall-Neurosen des Friedens 
psychogene, bei geeigneter Behandlung leicht heilbare Erkran¬ 
kungen sehen, die Neurosen, wie sie der Krieg gezeitigt hat, aber 
mit organischen Veranderungen in Zusammenhang bringen, oder 
zum mindesten ihnen noch ratios gegeniiberstehen, laBt es be- 
rechtigt und notwendig erscheinen, erneut auf Gleichheiten und 
Abweichungen hinzuweisen und Richtlinien fur das arztliche Ver- 
halten diesen Erkrankten gegeniiber zu geben. 

Birnbaum 2 ) hat in seinem Referat iiber die Kriegs-Neurosen 
und -Psychosen es als Hauptaufgabe der Kriegsbeobachtungen be- 
zeichnet, die Emotions- und Schreck-Neurosen mit ihrer patho- 
logischen Dauerfestlegung der AffektauBerungen sowohl von den 
hysterischen Zustanden mit ihren charakteristischen Dissoziativ- 
und Suggestiv-Erscheinungen, als auch von den traumatischen 
Neurosen, bei denen im Sinne Oppenheims durch iiberstarke Nerven- 
reize hervorgerufene molekulare Veranderungen des Zentralorgans 
mitsprechen, zu trennen. Auf Grund des ihm zu Gebote stehenden 
Materials konnte er diese Scheidung noch nicht vornehmen. Ich 
bin der Meinung, daB wir es auch jetzt, und am Ende des Krieges 
nicht konnen werden, wenigstens was die beiden ersten Gruppen 
angeht, weder wenn wir uns nach den Symptomen richten, noch 
wenn wir den Entstehungsmodus beriicksichtigen; denn es gibt 
eben keine Patienten, bei welchen nur pathologische AffektauBe¬ 
rungen das Krankheitsbild ausmachen, oder nnr hysterische Er- 
scheinungen vorliegen. Bei den auf dem Wege der Vorstellung 
entstandenen Krankheitsformen ist auch immer der Affekt irgend- 
wie mitbeteiligt. Auch der Entstehungsmodus bietet uns keine 
geniigende Handhabe zu einer derartigen Scheidung: denn weder 
wird ein emotiver Reiz, ohne mit Hilfe der Vorstellung weiter ver- 


der alteren Kriegsliteratur von Birnbaum und auf die neuere Behandlung 
des Thernas auf der 4(1. Wander versa mm lung der siidwestdeutschen Neuro- 
logen und Irrenarzto zu Baden-Baden (Referat. Areli. f. Psych. Bd. 56. H. 1) 
Der Krieg und die traumatischen Neurosen. Berl. klin. Woch. 1915. 

No. 11. 

2 ) Kriegs-Neurosen und -Psychosen auf Grund der gegenwartigen 
Kriegsbeobaehtungen. Ztschr. f. d. ges. Xeur. u. Psych. Referatenteil. 
Bd. XI. H. 5. 
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arbeitet zu sein, einen krankhaften Zustand bei mir hervorrufen, 
noch viel weniger wird die Vorstellung allein ohne Mitwirkung 
ernes Affektes dazu imstande sein. (Ich komme spater an der 
Hand von Beispielen noch darauf zuriick.) 

Eine Trennung dieser beiden Gruppen von den traumatischen 
Neurosen im Sinne Oppenheims scheint mir iiberhaupt nur insofern 
diskutabel, als die Voraussetzungen fiir die nosologische Einheit 
dieser Erkrankungsform gegeben ist; darum aber dreht sich ja 
der ganze Streit. Gibt es eine Erkrankung oder eine Gruppe von 
nervosen Erkrankungen, als deren Grundlage molekulare Ver¬ 
anderungen des zentralen Nervensystems angesehen werden miissen, 
die hervorgerufen sind durch somatische oder psychische Traumen ? 
Beantworten wir die Frage im negativen Sinne, so fallt damit die 
3. Gruppe iiberhaupt fort, beantworten wir sie im positiven, so 
sche ich, da wir damit auch die korperliche Schadigung durch 
psychische Einwirkungen zugeben, keine Moglichkeit, die trauma¬ 
tischen Neurosen von den Schreck-Neurosen zu trennen, konnen 
wir doch im einzelnen Falle auch nicht ausschlieBen, daB ,,mole- 
kulare“ Veranderungen vorliegen. 

Der Begriff der molekularen Veranderungen wird meines Er- 
achtens auch nicht klarer, wenn Oppenheim bei der Schilderung; 
der traumatischen Neurosen des Krieges von der ,,Herauslosung 
eines Gliedes aus der Kette“ spricht, von der ,,Verlagerung feinster 
Elemente, der Sperrung von Bahnen, ZerreiBung von Zusammen- 
hangen, einer Diaschisis, einem Vorgang, der auch dem Auge des 
Mikroskopikers entgehen wiirde“. Mit einer solchen Ausmalung 
der einer gestorten psychischen Funktion moghcherweise zugrunde 
liegenden strukturellen Veranderungen kommen wir auch nicht 
weiter; sie wird uns nicht verstandlicher machen, warum der 
Schreck in einem Falle eine Aphonie zur Folge hat, im andem 
einen Tremor, im dritten eine Monoplegie. Wenn ich weiB, daB 
rein auf dem Wege der Vorstellung eine Lahmung des Armes ein- 
treten kann, weshalb soli ich dann, wenn eine solche sich an eine 
Verletzung des Armes durch ein Infanterie-GeschoB anschlieBt, 
annehmen, daB hier der sensible Reiz, fortgeleitet nach dem Zentral- 
organ, dort eine Umlagerung feinster Elemente zur Folge hatte, 
und auf diesem Umwege die Lahmung erklaren ? Zumal wenn 
ich noch aus anderen Momenten, wie wir spater sehen werden, 
die psychogene Abhangigkeit der Lahmung erschlieBen kann. Eben- 
so wenig kann ich Oppenheim folgen, wenn er, auf dem gleichen 
Wege, beispielsweise der iiberstarken Erregung des Acusticus beim 
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Platzen einer Granate und der Fortleitung dieses Reizes zumGehirn, 
die Schuld an der sich an dies Trauma anschlieBenden Neurose bei- 
miBt; der nicht minder starke Knall beim Abfeuern des eigenen 
Geschiitzes hat noch bei keinem Kanonier eine solche nervose 
Storung zur Folge gehabt. Oder, um noch ein anderes Beispiel 
anzufiihren: der im Schlaf von einer Granatexplosion uberraschte 
Patient Schusters 1 ) zeigte keinerlei nervose Folgeerscheinungen. 
Solche Beobachtungen, deren Zahl ich noch beliebig vermehren 
konnte, zeigen doch aufs klarste, daB ein anderer Entstehungs- 
Mechanismus hier maBgebend sein muB. 

Nicht Uberlegungen, welcher Art wohl die anatomischen Ver- 
anderungen allerfeinsten Grades sein mogen, haben wir anzustellen, 
sondern zu iiberlegen, ob nicht auch die Neurosen, welche die 
„Unfalle“ des Krieges zur Folge haben, in gleicher Weise, wie es 
die meisten Autoren fur die ,,traumatischen Neurosen c< des Friedens 
annehmen, auf dem Wege der Vorstellung zustande kommen. 

In dem bekannten vielgestaltigen Symptomenbilde werden 
wir nicht die Moglichkeit zur Entscheidung der Frage finden konnen, 
jetzt um so weniger, als mit der langen Dauer des Krieges alle 
moglichen krankhaften AuBerungen, die auf die nervose Erscliop- 
fung zuriickzufiihren sind, eine hervorragende Rolle spielen werden. 
Schlaflosigkeit, erschreckende Traume, vasomotorische Erschei- 
nungen, Reflexstoigerungen, Gedachtnisstorungen usw. sind bei 
alien Kriegsteilnehmern, die lange genug die Strapazen seelischer 
und korperlicher Art mitgemacht haben, vorhanden. Aber selbst 
wenn wir diese Erscheinungen in gesteigertem MaBe bei unseren 
Neurosen finden, so werden wir doch aus dem Studium derselben 
ebensowenig, wie aus dem Ensemble der anderen Symptome, den 
verschiedenen Formen des Tremors, den Bewegungsstorungen, den 
Storungen des Widens, der Affekte usw\ einen SchluB ziehen 
konnen auf den Modus ihrer Entstehung. Wir werden das bis zum 
gewissen Grade konnen aus der psychischen Abhangigkeit der 
Symptome, die sich nicht zum geringsten Teil auch in den Er- 
folgen der (psychischen) arztlichen Behandlung dokumentiert. 
Selbst verstandlich weiB ich, daB auch die AuBerungen organise her 
Erkrankungen in verschiedenem Umfange psychisch abhangig sind, 
es ist mir aber schlechterdings unverstandlich, daB Oppenheim 
so haufig Unabhangigkeit der krankhaften Erscheinungen von psy- 
chischen Einfliissen konstatieren konnte. Ich kenne eigentlich 

Neurol. Zbl. 10!o. S. 7<>. 
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keinen Fall, vom heftigsten Tic oder starksten Tremor bis zur 
funktionellen Lahmung, von der einfachen depressiv-reizbaren 
Verstimmung bis jsum schwersten Darniederbegen jeder Willens- 
funktion, wo nicht in der markantesten Weise sich die psychische 
Abhangigkeit erwies. Jede arztliche Visite bildete ein so erhebliches 
Trauma, daB ich aus therapeutischen Riicksichten (in gleicher Weise 
wie erfahrene Kollegen in anderen Nervenlazaretten) sie bei ge- 
wissen Patienten auf ein MindestmaB einschrankte; jeder Angriff 
feindlicher Flieger auf Freiburg, ja jedes Propellergerausch unserer 
eigenen Flieger, heftigerer Geschiitzdonner, der bisweilen von den 
Vogesen heriiberdrang, steigerten alle Erscheinungen; auf die Ab¬ 
hangigkeit der Symptome von der Ankundigung der Entlassung 
aus dem Lazarett zum Truppenteil haben Gaupp 1 ) und auch Xonne 2 ) 
geniigend hingewiesen. 

Die psychische Abhangigkeit der neurotischen Symptome er- 
weist sich weiterhin auch aufs deutlichste durch die Ergebnisse 
unserer Therapie. Die Suggestion und Hypnose konnen natiirlich 
nur da, wo sie positive Erfolge zu verzeichnen hatten, beweisend 
angefiihrt werden; aus dem Versagen derartiger Versuche wird 
man aber nie den SchluB ziehen diirfen (wie es doch immer wieder 
geschieht), daB die Erscheinungen, welche zu heilen man sich be- 
miihte, organischen Ursprungs sind. Der Erfolg dieser Methode 
ist sicher mehr von der tlberzeugung des Heilenden zu seiner 
Methode abhangig, als von der Bereitwilligkeit des Kranken, und 
die Anschauung, die der Arzt von der Heilbarkeit des Leidens hat, 
ist sicher das ausschlaggebende Moment bei einer derartigen Be- 
handlung. So haben mich die vielfachen raschen Heilungen, iiber 
welche Nonne berichtet, keineswegs uberrascht, und ebenso er- 
klarlich ist es, daB Oppenheim deren viel weniger gesehen hat. 
Um so skeptischer muB man daher wohl auch der Abgrenzung des 
von Oppenheim geschilderten Krankheitsbildes der ,,Akinesia 
amnestica“ gegenuberstehen, die auf psychische Beeinflussung ini 
Gegensatze zu psychogenen Lahmungen nicht reagierte. Ich habe 
immer wieder versucht, Oppenlieim in seinen Erklarungen, weshalb 
diese Akinesia amnestica sich von dem, was wir bisher hysterische 
Lahmung nannten, imterscheidet, zu folgen; der ,,Verlust der Er- 
innerungsbilder fur die entsprechende Bewegung“ ist eine sehr 
anschauliche Erklarung fur den diesen Storungen zugrunde liegen- 

x ) Hvsterie und Kriegsdienst. Miinch. med. Woch. 1915. No. 11. 

*) Soli man wieder ,,traumatische Neurose“ bei Kriegsverletzten 
diagnostizieren ? Med. Klin. 1915. No. 31. 
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den psychischen Mechanismus, er widerspricht doch aber durchaus 
nicht unseren Anscliauungen iiber hysterische Bewegungsstorungen. 
Die gleichen Entgleisungen der Willensimpulse, wie sie Oppenheim 
bier fur die Akinesia amnestica eines Armes, etwa nach peripherer 
SchuBverletzung, anfiihrt, sehen wir doch z. B. auch bei dem be- 
kanntesten Paradigma einer exquisit hysterischen Lahmung, der 
Aphonie, und wir werden da nicht aus der mehr oder minder raschen 
BeeinfluBbarkeit der Stoning auf eine hysterische Affektion oder 
cine Akinesia amnestica schlieBen diirfen. 

Aber wir wollen von diesen suggestiven MaBnahmen, bei 
welchen die Personlichkeit des Arztes eine zu wesentliche Rolle 
spielt, ganz abgesehen. Ich will nur ein Beispiel anfiihren: einer 
meiner Patienten, der das typische Bild der Neurose nach Minen- 
Verschiittung bot (Sprachstorung, allgemeiner Tremor, Erregbar- 
keit, Schreckhaftigkeit, vasomotorische Stoningen usw.) stiirzte 
bei einem Spaziergange in den Bergen einen kleinen Abhang hin- 
unter. Bei der nachsten Visite kam der sonst murrisch an mir vor- 
beischauende Mann mir mit strahlender Miene entgegen und er- 
klarte mir, daB er durch den Unfall ganz gesund geworden sei; 
er sprach flieBend, der Tremor war vollig verschwunden, der Puls 
war ruhiger, kurz er besserte sich von da an so erheblich, daB er 
bald entlassen werden konnte. Und wenn solche Erlebnisse ja auch 
nicht haufig vorkommen, so sprechen sie doch so deutlich fur die 
ganze Genese des Krankheitsbildes, daB die UnbeeinfluBbarkeit 
vieler anderer Falle nicht ins Gewicht fallt. 

Wie hier ein Schreck das plotzliche Verschwinden der wesent- 
lichsten Symptome zur Ft lge hatte, so sind es ein andermal irgend 
welche anderen seelischen Momente. Wer hat es nicht gesehen,wie 
rasch sich, innerhalb wenigerTage, der schwerste derartige Zustand 
besserte, wenn dem Patienten in Aussicht gestellt war, bei Besser- 
befinden einen Heimatsurlaub zu bekommen, wie giinstig, bisweilen 
aber auch wie schadlich derBesuch vonFamilienangehorigenwirkte ? 
Die Ablenkung von den Beschwerden, von der Beschaftigung mit 
dem eigenen Korper, von dem Denken an den Hergang der Ver¬ 
se huttung, der Granatexplosion etc., die bewuBte Hinlenkung der 
Gedanken auf andere Dinge, der Versuch, dem Patienten leb- 
haftes Interesse fur irgend eine Tatigkeit beizubringen, die ihn 
das Kiiegs-Milieu vergessen laBt — Bestrebungen, die uns ja im 
Frieden auch bei der Behandlung der ,,traumatischen Neurosen 4 ‘ 
von Nutzen waren — haben im Bereiche des 14. A.K.zurErrichtung 
von Nervenlazaretten in landlicher Umgebung gefiihrt, wo den 
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Patienten Gelegenheit gegeben war, je nach ihrem Berufe mitzu- 
arbeiten. Es ist hier nicht der Ort, xiber die guten Erfolge dieser 
Arbeits-Therapie eingehender zu sprechen; mir kommt es in diesem 
Zusammenhange nur darauf an zu zeigen, wie sehr viel mehr durch 
diese hauptsachlich auf die Psyche wirkenden Heilmittel erreicht 
wurde r als durch die somatisch angreifenden iiblichen Brom- 
Medikationen. Und noch weit besser, wie diese Ablenkung durch 
die Arbeit, wirkte die psychische Sicherstellung, die erreicht wurde 
durch Einstellung mancher Leute in kriegstechnische Betriebe. 

Konnten wir so aus der mannigfachen psychischen BeeinfluB- 
barkeit der Erscheinungen gewisse Schliisse auf den Charakter 
der Storung ziehen, so werden wir in noch hoherem MaBe Anhalts- 
punkte fiir unsere Auffassung durch Betrachtung der Enistehungs - 
weise der Symptome gewinnen. Das Hauptargument der Anhanger 
der, wenn ich mich so ausdriicken darf, ,,somatogenen“Entstehungs- 
weise ist die Unmittelbarkeit, mit welcher die Erscheinungen so- 
fort nach dem Trauma (meist ,,Granatkontusion“) auftreten; sie 
glauben aus diesem Grunde irgendwelche Begehrungsvorstellungen 
ausschlieBen zu diirfen. Dem ist bei der Demonstration Bonhoeffers 1 ) 
in der Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten 
von einzelnen Diskussionsrednern schon widersprochen worden, 
und Bonhoeffer fiihrte damals ein eigenes Erlebnis zum Beweise da- 
fur an, daB im Momente der Schreckeinwirkung schon Wiinsche 
wach werden konnen, die das spatere psychische Geschehen be- 
stimmen. DaB unter ,,Begehrungsvorstellungen “ in diesem Zu¬ 
sammenhange nicht etwa Renten-Wiinsche zu verstehen sind, 
sondern nur der Wunsch, aus der unangenehmen Situation befreit 
zu sein, brauche ich ja hier nur anzudeuten. Bei der Lektiire der 
verschiedenen Publikationen, die sich mit dieser Frage beschaftigen, 
kann ich mich iibrigens des Eindruckes nicht erwehren, als ob man 
unseren Soldaten ungem Begehrungsvorstellungen zumutete, weil 
bei diesem Wort irgendwie die Assoziation Feigheit auftauchte; 
nun ist nichts unrichtiger als das: der Wunsch nach Ruhe des in 
stundenlangem Trommelfeuer Liegenden ist eine durchaus normale 
Reaktion des gesunden Menschen, und ich traf an der Front hoch- 
stens stumpfe reaktionslose Imbecille, in welchen dieser Wunsch 
nicht wach wurde. Es gehort wohl sicher groBerer Mut dazu, solchen 
auftauchenden jjBegehnmgsvorstellungen 44 zum Trotz auszuhalten, 
als in kalter Gleichgiiltigkeit passiv den Ereignissen als Objekt 

V) Xeurol. Zbl. 1915. S. 73. 
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zu dienen. Mehr oder minder bewuBte Wiinsche werden also 
bei den Kampfenden parat liegen, weit zuganglicher als es etwa 
bei unseren Traumatikem im Frieden der Fall sein kann, da diese 
ja psychisch gar nicht auf den nahenden Unfall eingestellt sind; 
im Felde ist dieser Mechanismus aber so vorbereitet, daB der ge- 
ringste Reiz ihn zum Ablauf bringen muB. So ist es meiner Ansicht 
nach durchaus verstandlich, daB wenige Sekunden geniigen, um 
aus Wiinschen und Befiirchtungen psychische Tatsachen zu ge- 
stalten. 

Und meist sind es gar nicht nur wenige Sekunden, die bis zur 
Ausbildung der Krankheitserscheinungen verstreichen. Meine 
eigenen Erfahrungen im Felde bei Soldaten, die ich kurz nach einer 
Verschiittung, nach einem ohnmachtsartigen Zustand infolge 
Schrecks iiber eine nahe Granatexplosion sah, die Berichte von 
anderen Truppenarzten in den betr. Krankengeschichten und die 
Erzahlungen meiner Patienten hier sprechen sogar dafiir, daB 
mindestens in der Halfte der Falle die neurotischen Erscheinungen 
sich erst spater ausbilden, nach Stunden, nach Tagen, ja in manchen 
Fallen, wie ich gleich zeigen werde, noch viel spater. Nicht etwa 
daB anfangs Lahmungserscheinungen psychogener Natur vor- 
handen gewesen waren, die spater von Reizerscheinungen abgelost 
wurden, nein, die meisten dieser Leute konnten noch allein nach 
einem Unterstand gehen, oder sogar nach einem weiter hinten 
liegenden Verbandplatz, und erst dort stellten sich dann die Krank¬ 
heitserscheinungen ein, oder gar erst, als sie wieder in die Stellungzu- 
ruckkehren sollten oder wollten. Ja ich beobachtete einen Fall, 
bei dem sich das typische Bild der Neurose erst einstellte, als er, der 
nach einem heftigen Granatschreck zur Erholung Urlaub nach der 
Heimat bekam, nach 4 Wochen im Begriffe stand, zur Front zuriick- 
zukehren; das Bild unterschied sich in nichts von den Bildern, die 
ich frisch nach dem Trauma zu sehen bekam. Ich weise in diesem 
Zusammenhang auch auf die Falle hin, die ich in der psychiatrischen 
Klinik in Freiburg sah und iiber die Schmidt 1 ) ausfiihrlich berichtet 
hat, bei welchen sich neurotische Symptome, wie etwa der Tremor, 
erst entwickelten, nachdem der Zustand der leichten BewuBtseins- 
triibung geschwunden war und sie die gefahrvolle Situation in der 
Erinnerung neu erlebten. 


*) Die psychisehen und nervdsen Folgezustande nach Granatex- 
plosionen und Minenverschiitt ungen. Ztschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 1915. 
Bd. 21. H. 5. 
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Nun konnte mir hier entgegnet werden, daB der Schreck in 
den Fallen von Verschiittung und Granatexplosionen nicht das 
auslosende (wie ich es meine), sondern das verursachende, scha- 
digende Trauma war und womoglich sogar mikro-organische Ver- 
anderungen gesetzt hat. Horn 1 ) hat in einer sehr interessanten 
Arbeit das Bild der „Schreck-Neurose“ beschrieben imd es von den 
anderen Formen der traumatischen Neurosen zu sondern gesucht; 
ich habe eine ganze Zeit lang diese Bezeichnung als Diagnose fur 
die in Betracht kommenden Falle gewahlt und mochte auch ent- 
schieden fur ihre Beibehaltung im Interesse der raschen Ver- 
standigung unter den verschiedenen arztlichen Instanzen eintreten, 
allerdings mit einer Einschrankung. Mir ist im Laufe der Zeit auf- 
gefallen, daB die Neurotiker, die durch meine Hande gingen, fast 
samtlich unverletzte Soldaten waren. Sie hat ten einen heftigen 
Schreck erlitten dadurch, daB in ihrer Nahe eine Granate krepierte, 
oder daB sie verschiittet wurden, oder auch rein psychisch, wie 
in einem Falle, wo ein Blindganger in der Nahe des Mannes ein- 
schlug, waren aber nicht verletzt worden. Bei den Verwundeten 
dagegen, selbst bei den mit nur leichten und leichtesten Ver- 
letzungen, welche bei denselben Gelegenheiten den gleichen Schreck 
erlitten hatten, ja vielleicht einen noch grofleren, dadurch, daB 
sie ihre Verwundung sahen oder fiihlten, sah ich drauBen im Felde, 
also kurz nach dem Ereignis, keinerlei neurotische Symptome. 
Ich sah sie aber auch hier, hinter der Front, nachdem eine Zeit 
seit der Verwundung verstrichen war, hochst selten einmal, und 
meine Beobachtung wurde, nachdem ich, einmal darauf aufmerk- 
sam geworden, mich bei Kollegen an groBen chirurgischen Stationen 
erkundigt hatte, von diesen durchaus bestatigt. Wohl sah ich 
nach Verwundungen, auch solchen, die mit heftigem Schreckeinher- 
gegangen waren, monoplegische hysterische Lahmungen oder 
Sensibilitatsstorungen, aber auBerst selten das Ensemble der 
Symptome, wie bei den unverwundeten Schreckneurotikern. Der- 
artige Beobachtungen geben doch zu denken. Sie weisen meiner 
Meinung nach unbedingt darauf hin, daB hier eine psychogene 
Verarbeitung des Schrecks vorliegen muB. Die primare Schreck- 
Wirkung ist bei den verletzten wie bei den nicht verletzten Ver- 
schutteten die gleiche; wenn sie bei jenen nach Abklingen der, 
ich mochte sagen physiologischen, Erscheinungen des Schrecks 


Uber Schreckneurosen in klinischer und unfallrechtlicher Be- 
7ie]uing. Dtsch. Ztschr. f. Nervenheilk. 1915. Bd. 53. 
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(Ohnmacht, Versagen der Glieder, Erblassen, Zittern etc.) keine 
bleibenden Folgen hinterlaBt, so kann die Fixierung dieser Er- 
scheinungen bei diesen nur eine Folge der unbewuBten Weiterver- 
arbeitung der emotionellen Momente in Richtung der freiliegenden 
psychischen Bahnen sein. Eine ahnliche Auffassung vertritt wohl 
auch Gaupp, wenn er von der „Flucht in die Krankheit“ spricht. 
DaB bei der Haufigkeit der shockierenden Traumen diese Neurosen 
so relativ selten vorkommen und eine groBe Anzahl der Ver- 
schiitteten oder Erschreckten nach kurzer Erholung im Quartier 
ihre neurotischen Erscheinungen wieder verliert und im Dienst 
bleibt, muB doch irgendwie in der psychischen Beschaffenheit der 
Betroffenen begriindet sein ; eine Disposition im Sinne der nervosen 
Belastung spielt auch bei meinen Fallen keine Rolle, jedenfalls 
sicher nicht in dem MaBe, wie wir es bei den Unfallneurosen des 
Friedens gefunden haben. Immerhin habe ich (ich befinde mich hier 
in Ubereinstimmung mit anderenAutoren 1 ) doch allmahlich den Ein- 
druck gewonnen, daB sich unter den Neurotikern sehr viele Leute 
finden, in deren Anamnese nervose Beschwerden einen gewissen 
Platz einnehmen. Da man nicht die Gegenprobe anstellen kann 
und man mit der Dauer des Krieges mit dem Vorhandensein einer 
groBeren Zahl psychisch weniger widerstandsfahiger Elemente 
rechnen muB, will ich aus dieser Tatsache keine Schliisse ziehen. 
Sicher ist aber das eine, daB die Nichtdisponierten mit ihrer Neu- 
rose viel rascher fertig wurden. 

Ich halte es eigentlich fur iiberflussig, in diesem Zusammen- 
hange darauf hinzuweisen, daB dieser psychische Mechanismus ganz 
und gar nichts mit Simulation zu tun hat, tue es nur deshalb, weil 
manche Gegner der Oppenheimschen Lehre, in falschem Verstandnis 
derselben, Simulation mit Entstehen der Symptome auf dem Wege 
der Vorstellung identifizieren. Das gilt besonders fiir Falle, wo 
ohne ein offenkundiges Trauma die Neurose mehr oder minder 
plotzlich in die Erscheinung tritt. 

Noch eine Tatsache ist geeignet, bei der Beurteilung der 
Krankheitsfalle Verwirrung zu setzen, das ist der MiBbrauch, der 
mit der Bezeichnung Commotio cerebri getrieben wird; auch er 
muB den Anschein erwecken, als ob wir es mit schweren organischen 
Schadigungen des Gehirns zu tun haben. Meist spricht der Kranke, 
der iiber seinen bewuBtseinsgetrubten, ohnmachtsartigen Zustand 
berichtet, von Gehirnerschiitterung, und so gelangt der Ausdruck 

l ) Wollenberg , Nonne u. A. 
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in die Krankengeschichten; fur den Arzt, del* viel spater — ich 
denke auch an spatere Begutachtungen im Frieden — iiber den Fall 
zu entscheiden hat, wird natiirlich ein Urteil iiber die Richtigkeit 
des Ausdruckes nicht moglich sein. Ich verkenne gar nicht, daB 
auch fur den Arzt, der den Patienten zuerst sieht, bisweilen eine 
gewisse Schwierigkeit vorhanden ist, zu entscheiden, ob es sich um 
eine einfache Ohnmacht infolge heftigen Schrecks oder um eine Com¬ 
motio cerebri gehandelt hat, die Schwere der BewuBtseinstriibung 
aber, Anomalien des Pulses, der Atmung etc., nach dem Erwachen 
in der Anfangszeit noch bestehende organische Symptome seitens 
des Gehims werden in den meisten Fallen aber die Entscheidung 
zulassen. Ich habe jedenfalls aus vielen Krankengeschichten die 
tlberzeugung gewonnen, daB nach den Erzahlungen des Patienten 
selbst von einer Commotio keine Rede sein konnte, wo sich dieser 
Ausdruck in der Krankengeschichte fand. Genaue Bezeichnungen 
in dieser Richtung werden uns die Entscheidung dariiber, ob manche 
nervosen Zustande als Schreck-Neurosen oder postcommotionelle 
Neurosen aufzufassen sind, wesentlich erleichtern. Es lag natiiilich 
nahe, die Untersuchung des Liquors zur Entscheidung iiber statt- 
gehabte Commotio cerebri her^nzuziehen; ich habe in mehreren 
Fallen eine Lumbalpunktion vorgenommen; Anomalien des Zell- 
gehaltes (Leuko- oder Lymphozytose, rote Blutkorperchen) fand 
ich niemals, konnte auch chemisch keine Blutreste nachweisen, 
weder in der Fliissigkeit, ntfch in den wenigen Lymphozyten, 
ebensowenig eine Vermehrung des Eiweifies; dagegen konstatierte 
ich zweimal eine pehr erhebliche Druckvermehrung. Aus den 
wenigen Fallen lassen sich natiirlich gar keine Schliisse ziehen. 
Ich mochte aber doch nicht verfehlen, hier auf die Wichtigkeit 
derartiger Untersuchungen hinzuweisen, zumal sie auch therapeu- 
tisch von groBem Werte sind. Beide Falle, die mit erhohtem 
Liquor-Druck einhergingen, klagten iiber sehr heftige Kopf- 
schmerzen, die nach Ablassen einer groBeren Menge Liquors nach- 
lieBen; gleich giinstige Erfolge hatte ich bei heftigen Kopfschmerzen 
nach Schadelschiissen, bei welchen der Liquordruck auch betracht- 
lich vermehrt war. 

Wenn ich kurz zusammenfassen soil, so geht meines Erachtens 
aus den angefiihrten t)berlegungen hervor, daB wir es bei der 
Genese der — um mich kurz auszudriicken — ,Kriegs*Neurosen“ 
mit dem gleichen Mechanismus zu tun haben, wie er von der Mehr- 
»ahl der Autoren auch fiir die entsprechenden Falle des Friedens 
angenommen wird. Auch da, wo sich die Neurose an ein psychisches 
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oder somatisches Trauma anschlieBt, ist das Trauma nur das aus- 
losende Moment, die Fixierung der an sich rasch vorxibergehenden 
Symptome geschieht auf dem Wege der Vorstellung. Wenn ich 
fiir die nach heftigem Schreck aufgetretene Neurose — diese 
Atiologie ist die weitaus haufigste bei den Kriegs-Neurosen — die 
Bezeichnung „Schreck-Neurose“ gebraucht wissen mochte, so ge¬ 
schieht das mit der Einschrankung, daB darunter eine durch 
emotionelle Momente ausgeldste , psychogen verarbeitete seelische 
Erlcrankung verstanden werden soil, welcher keine somatische 
Schadigung des Nervensystems entspricht, die im Prinzip daher 
auch relativ rasch durch Beseitigung der auf dem Gebiete der Vor¬ 
stellung liegenden krankmachenden Faktoren heilbar ist. Durch 
rechtzeitige facharztliche Behandlung kann verhindert werden, daB 
diese Neurosen sich allmahlich, und vor allem nach dem Kriege, zu 
Rentenkampf-Neurosen entwickeln. 


Drei Aufsatze fiber Epilepsie. 

Von 

Dr. G. C. BOLTEN 

im Haag. 

I. Das klinlsche Bild der Epilepsie (Psychische Epilepsie, 
Poriomanie, Migrane). 

Bereits friiher habe ich ausfiihrlich nachzuweisen versucht 1 ), 
daB eine Form der Epilepsie besteht, die auf Hypothyreoidismus 
und Hypoparathyreoidismus beruht; ich kam zu dieser tJber- 
zeugung, weil sich bei meinen sehr ausfiihrlichen und sehr lange 
(10 Jahre) fortgesetzten Experimenten iiber den eventuellen 
Zusammenhang zwischen Epilepsie und den Driisen mit innerer 
Sekretion herausgestellt hatte, daB bestimmte Falle von Epilepsie 
auBerordentlich giinstig auf rektale Einspritzungen mit frischem 
PreBsaft von Schild- und Nebenschilddriisen reagierten. Meiner 

1 ) O. C. Bolten. Pathogenese und Therapie der genuinen Epilepsie. 
Monatsschr.*f. Psych, u. Neurol. 1913. Bd. 33. No. 2. S. 119. Derselbe Die Er- 
klarung der Erscheinungen bei Epilepsie. Dtsch. Ztschr. f. Nervenheilk. 
1914. Bd. 53. S. 56. Derselbe tlber Wesen undBehandlung der sogenannten 
,,genuinen“ Epilepsie. Wien. klin. Woch. 1914. No. 28. 
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bescheidenen Meinung nach habe ich dabei keine spekulativen 
oder phantastischen Behauptungen geauBert, sondem nur getan, 
was jeder an meiner Stelle auch getan hatte, namlich einen ursach- 
lichen Zusammenhang angenommen zwischen diesen sehr auf- 
faUigen Ergebnissen und der angewendeten Organotherapie und 
daraus eine Theorie aufgehaut iiber das Wesen der Epilepsie in 
diesen bestimmten Fallen. Und ich achte mich dazu um so mehr 
berechtigt, da es eines Teils bereits ziemlich alte Falle betraf 
(Erscheinungen von Epilepsie bereits 6—12 Jahre vorhanden), 
bei denen jede Behandlung fruchtlos geblieben war, und bei denen 
durch die Einspritzungen nicht nur die Zufalle verschwanden, 
sondem auch alle anderen epileptischen Erscheinungen (Storungen 
deslntellekts, desGedachtnisses und desCharakters) sich sehr merk- 
lich besserten, und anderen Teils, weil es sich ergab, daB Patienten, 
die sich geheilt wahnten und sich der Behandlung entzogen, nach 
einigen Monaten ihre Anfalle wieder bekamen, wahrend diese bei 
emeuter Behandlung wieder verschwanden. Dabei fiel es nicht 
schwer, an der Hand gut feststehender Tatsachen, so u. a. der von 
Guillain und Laroche nachgewiesenen groBen Affinitat der Geijim- 
rinde fur verschiedene Toxine, eine Erklarung fiir meine Auf- 
fassung zu finden, daB namlich Insuffizienz der Schilddriise und 
der Epithelkorperchen zu chronischer Autointoxikation und zu 
Epilepsie fiihren kann. Bei den hier gemeinten Fallen von Epilepsie 
ist denn in der Tat die Rede von einer Intoxikation infolge eines 
defekten Stoffwechsels, und nicht infolge irgend eines primaren 
Gehimleidens. Immerhin ist es a priori unmoglich anzunehmen, 
daB eine organische Gehimerkrankung, welche es auch immer sei, 
giinstig reagieren solle auf (oder richtiger gesagt: klinisch voll- 
kommen ausheilen solle durch) Eingabe frischer Driisenextrakte. 
Unsere Falle sind also nicht die Folge primarer Gehimerkran- 
kungen, und stimmen also vollkommen iiberein mit genuiner 
Epilepsie im Sinne Reynolds und Binswangers, die beide als Haupt- 
kennzeichen der genuinen Epilepsie angeben, daB diese nicht durch 
primare Strukturveranderungen des Gehirngewebes hervorgerufen 
sein diirfte. Diese Definition der genuinen Epilepsie tragt einen 
uberwiegend negativen Charakter, da sie wohl angibt, wodurch 
die Krankheit nicht entstanden ist, doch sich iiber die wirkliche 
Ursache nicht ausspricht. Unserer Auffassung nach ist denn 
genuine Epilepsie eine sehr chronische Autointoxikation durch 
unzureichende Entgiftung unserer eigenen Stoffwechsel- und 
Nahrungsabbauprodukte; welche diese Toxine sind, liegt noch in 

Monatiscbrltt 1. Psychiatrie u. Neurologic. Bd. XXXIX. Hett 1. 3 
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tiefem Dunkel. (Wegen ausfiihrlicher Erorterungen iiber die Beweis- 
griinde meiner Auffassung muB ich auf die bereits angefiihrten 
Mitteilungen verweisen.) Auch ist es bis zu diesem Augenblick 
nicht moglich (wenigstens in der groBten Mehrzahl der Falle), 
auf rein klinische Griinde hin fest zu stellen, ob man es mit genuiner 
oder wohl mit cerebraler Epilepsie zu tun hat; diese letztere 
beruht iiberwiegend auf einer in der Jugend iiberstandenen Me- 
ningo-Encephalitis und kann auBerdem bei ungefahr alien 
organischen Gehimerkrankungen auftreten. Die Differential- 
Diagnostik zwischen diesen zwei so ganz verschiedenen Krank- 
heiten, die auBerlich oft so vollkommen einander gleichen, liegt 
m. E. im Gebiet der Stoffwechselchemie, einem Gelande, von dem 
vorlaufig erst ein ganz kleiner Teil urbar gemacht ist. An- 
gesichts dieser letzten Tatsache wird eine zuverlassige Differential- 
Diagnostik woh^ noch lange auf sich warten lassen; darum habe 
ich mich fur berechtigt gehalten, vorlaufig auch die Ergebnisse 
meiner Behandlung als diagnostisches Hulfsmittel zu beniitzen. 
Ich gebe unmittelbar zu, daB es prinzipiell vollkommen uner- 
wiinscht ist, die Ergebnisse einer Behandlung als Diagnostikum 
zu verwenden; ich bin aber dazu nur aus Mangel an Besserem 
gekommen. Und ich kann dabei als mildernden Umstand anfiihren, 
daB fiir diese Methode doch wohl Prazedenzen zu finden seien: 
Bevor die Wassermannsche Reaktion unsere diagnostischen Hulfs¬ 
mittel bei der Syphilis erganzte, sind doch sehr viele verdachtige 
Falle endgiiltig bei der Syphilis untergebracht worden, bei denen 
die eine oder andere antiluetische Behandlung auffallend gute 
Ergebnisse zeitigte. Dies zur Verteidigung der von mir befolgten 
Methode, um an der Hand der Ergebnisse einer bestimmten 
(und nach meiner Auffassung spezifischen) Behandlung zu unter- 
suchen, was man noch zur genuinen Epilepsie zu rechnen hat, 
und was nicht. 

Bereits oft ist darauf hingewiesen, daB im allgemeinen die 
Epilepsie ein ziemlich einformiges Krankheitsbild gibt, eine Ein- 
formigkeit, die besonders gegeniiber der enormen Mannigfaltigkeit 
der hysterischen Erscheinungen auffallt. So sagt z. B. Jelgersma 1 ): 
,,Der epileptische Insult kennzeichnet sich durch eine groBe Ein- 
tonigkeit, bei der abgesehen vom Unterschiede in der Heftigkeit 
und vom Unterschiede in der Lokalisation, nicht viel mehr zu be- 


1 ) O. Jelgersma. Het hysterisch insult. Nederl. Tyclschr. v. genes- 
kunde. 1908. II. S. 1750 (siehe S. 1752). 
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merken ist.“ Und Heilbronner 1 ) spricht gleichfalls von der ,,ermu- 
denden Eintonigkeit der epileptischen Anfalle “. Doch das klinische 
Bild der Epilepsie, auch das der genuinen, ist dock nicht so ein- 
formig, wie wohl allgemein angenommen wird; zwar zeigt jeder 
Kranke an sich ein ziemlich einformiges Bild: seine Anfalle gleichen 
einander gewohnlich wie zwei Tropfen Wasser, seine Aura ist 
meistens dieselbe; hat er psychische Aquivalente, so stimmen 
diese in der Regel auch selbst in allerlei Besonderheiten und 
Unterteilen vollkommen mit einander iiberein usw. Verfiigt man 
jedoch iiber ein groBes Material, so kann man wohl ziemlich grcBe 
Verschiedenheiten in den klinischen Erscheinungen entdecken, auch 
bei genuiner Epilepsie. 

Es handelt sich hier namlich um die Frage, in wiefem die 
sogenannte psychische Epilepsie, die Poriomanie, die Migrane, 
die gehauften kleinen Anfalle ( Friedmann und Heilbronner) und 
die Dipsomanie in wirklichem, direkten, ursachlichen Zusammen- 
hange mit der genuinen Epilepsie stehen konneri. Wegen der 
groBen Ausgedehntheit des hierbei zu verarbeitenden Materials 
sollen die gehauften kleinen Anfalle und die Dipsomanie besonders 
behandelt werden, und hier ist an der Reihe der Zusaminenhang 
zwischen genuiner Epilepsie einerseits und psjchischen Aquiva- 
lenten, Poriomanie und Migrane andrerseits. 

AuBer als den gewohnlichen Typus (Petit-mal, vollstandiger 
Anfall, sekundare Demenz und Charakterabweichurigen), bei dem 
in klinischer Hinsicht kaum noch irgend etwas Neues zu finden ist, 
zeigt sich Epilepsie auch als eine Krankheit, bei denen die Anfalle 
ganz in den Hintergrund treten und ganz andere, psychische Er¬ 
scheinungen viel mehr unsere Aufmerksamkeit in Anspruch nehmen. 
Diese Erscheinungen, die als psychische Epilepsie beschrieben 
werden, (siehe hieriiber: Ardin-Delteil 2 ), Jelgerima z ) > Krapelin 4 ), 
Binswanger 6 ) u. A.) sind in zwei Gruppen zu verteilen. Bei der 
einen ist das BewuBtsein wohl nicht ganz iiormal, aber doch mehr 
oder weniger erhalten geblieben; bei der andern Gruppe dagegen 

x ) K. Heilbronner. t)b©r gehaufte kleine Anfalle. Dtsch. Ztschr. f. 
Xervenheilk. 1906. Bd. 31. S. 472 {siehe S. 482). 

*) P. Ardin-Delteil. L’Epilepsie psvchique dans ses rapports avec 
Tali^nation mentale et la criminality. Paris. 1898. 

*)G. Jelger8ma. Leerboek der Psychiatrie. Amsterdam 1911. Bd. 2, IT. 
8. 384—390. 

4 ) E. Kraepelin. Psychiatrie. Leipzig 1902. S. 437—444. 

5 ) O. Binswanger. Die Epilepsie. Wien 1899. S. 276—303. 
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ist das BewuBtsein stark gestort. Zur ersten gehoren der mani- 
akale, der paranoide und der melancholische Anfall; die zweite 
Gruppe umfaCt die Dammerzustande und das epileptische Delirium. 
Die Kranken der ersten Gruppe bieten fur sich selbst nur wenig 
Gefahr, ebenso wenig fiir ihre Umgebung und zeigen gewohnlich 
nur wenig tiefgehende BewuBtseinsstorungen; ein einziges Mai 
kommen Selbstmordneigungen wahrend des epileptisch-melan- 
cholischen Anfalls vor. Aber die Kranken der zweiten Gruppe 
gehoren zu den aUergefahrlic hsten Irren: ihr BewuBtsein ist 
sehr stark gestort; in diesem Zustande konnen sie morden, brand- 
stiften, vagabondieren und heftige Wutanfalle zeigen, wahrend 
sich spater herausstellt, daB sie fiir alles, im Dammerzustand und 
wahrend des Deliriums Geschehene, vollkommene Amnesie haben. 
Von vielen schweren Verbrechen ist bekannt, daB sie wahrend eines 
epileptischen Dammerzustandes begangen sind. Dabei kommt 
es bisweilen vor, daB der Kranke nacK Vollfuhrung seines Ver- 
brechens in tiefen Schlaf fallt und erwacht, ohne von irgend etwas 
zu wissen; oder aber er lauft viele Stunden hintereinander, stets 
in demselben Dammerzustande und kommt erst in einer groBen 
Distanz von der Stelle des Verbrechens zum BewuBtsein. Meiner 
t)berzeugung nach treten diese Erscheinungen der psychischen 
Epilepsie fast ausschlieBlich auf bei den schweren Formen cerebraler 
Epilepsie (infolge von Meningo-encephalitis usw.). Bei meinem 
groBen Material konnte ich doch nur einen Fall finden, bei dem 
seltene psychische Aquivalente auftraten, und bei dem vermutlich 
genuine Epilepsie 'im Spiel ist (mit vollkommener Sicherheit ist 
dies jetzt noch nicht zu sagen, da der Kranke erst seit ziemlich 
kurzer Zeit in Behandlung ist).' 

Es betrifft hier einen 32 j&hrigen Mann, der seit 8 Jahren an Anf&llen 
leidet und in dieser Zeit zweimal einen Anfall von psychischer Epilepsie 
gezeigt hat. Beide Anfalle dauerten drei bis vier Tage und verliefen voll- 
kommen gleich: Patient lag mit einem feuerroten Gesicht zu Bett, tat 
nichts anderes als beten und unverstandlich brummeln, gab ziemlich gute 
Antworten auf an ihn gerichtete Pragen, erkannte seine Umgebung, a Q und 
trank wie gewohnlich, war sehr reizbar und aufgeregt, schlief des nachts 
iiberhaupt nicht und fuhr, wenn er eine Ant wort auf eine Frage gegeben 
hatte, unmittelbar wieder ruhig mit Beten fort. Beide Male endete der 
Anfall mit auBerordentlich profusem Schwitzen. 

AuBer diesem zweifelhaften Falle habe ich niemals einen 
Fall genuiner Epilepsie getroffen mit hervortretenden psychischen 
Aquivalenten, undm. E. ist denn auch nicht schwierig zu erklaren, 
warum diese Erscheinungen fast ausschlieBlich bei der cerebralen 
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Epilepsie auftreten sollen. Die psychische Epilepsie wird doch 
einigermaBen zu Unrecht ein Equivalents genannt, das an Stelle 
eines Anfalls treten kann. Dies ist nicht ganz rich tig, weil der 
epileptische Anfall an erster Stelle eine Erscheinung ist, die er- 
kennen laBt, daB die Intoxikation der Gehimrinde oder besser 
gesagtdie Sattigung der Gehimrinde mit Toxinen, ihr Maximum 
erreicht hat; doch an zweiter Stelle ist er eine echte ZweckmaBig- 
keits-Reaktion des Organismus gegen die Toxinanhaufung; 
oder mit andem Worten: der epileptische Anfall ist eine echte 
Entladung von Toxinen. Um nun eineit Anfall zu Wege zu bringen, 
ist ein maximaler toxischer Reiz der motorischen Zone notwendig 
(wir sehen hier also von den Fallen ab, in denen die motorische 
Rinde direkt gereizt wird, z. B. mechanisch durch einen Knochen- 
splitter bei Verwundungen, oder wohl kiinstlich durch einen 
faradischen Strom bei Experimenten). Bei genuiner Epilepsie 
wird nun der groBte Teil der Gehimrinde durcji endogene Toxine 
vergiftet; zwar haben die Untersuchungen von Guillain und 
Laroche 1 ) nachgewiesen, daB die Toxinaffinitat verschiedener 
Teile des zentralen Nervensystems untereinander sehr verschieden 
ist, doch wir miissen wohl annehmen, daB die Gehimrinde eine 
ziemlich gleichmaBige Affinitat fur die Epilepaie-Toxine besitzt: 
die durch zahlreiche pathologisch-anatomische Untersuchungen 
festgestellte diffuse Gliosis mit gleichzeitiger Vemichtung der 
essentieUen Elemente — das eine sowohl wie das andere eine 
direkte Folge der Giftwirkung — wurde iiber die gesamte Gehirn- 
oberflache gleichmaBig verbreitet angetroffen, sei es auch mit 
vielerlei kleinen gegenseitigen Verschiedenheiten; dabei ist die 
motorische Zone meistens am deutlichsten erkrankt. Bei genuiner 
Epilepsie ist also die periodische Toxinanhaufung ziemlich gleich¬ 
maBig iiber die gesamte Gehimrinde verbreitet, und diese ist 
jedenfalls in der motorischen Rinde nicht weniger intensiv als an 
anderen Stellen der Rinde. (Zeugnis: die diffuse Gliosis.) Die 
Toxinsattigung erreicht also ihr Maximum entweder gleichzeitig 
in der Gesamtrinde oder zuerst in der motorischen Rinde, und 
in beiden Fallen folgt eine motorische Entladung, also ein epi- 
leptischer Krampfanfall. Ganz anders miissen wir uns aber den 
Anfall bei psychischer Epilepsie vorstellen. Dieser ist nur eine 
sehr unvollstandige Entladung, da von den drei Organen, die beim 


*) O. Guilin et G. Laroche. La fixation des poisons sur le system© 
nerveux. La semaine m^dicale. 1911. No. 29. S. 337. 
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epileptischen Krampfanfall als Schleusen Dienst tun fur die Ent- 
femung der Toxine, namlich die Haut, die Lungen und die 
Nieren, nur die Haut ihre toxinentfemende Funktion auSiibt 
bei dem psychisch-epileptischen Anfall: dieser letztere endet 
fast immer, wie alle Forscher berichten, mit starkem Schwitzen. 
Doch beim psychischen Aquivalent wird der Blutdruck nicht 
erhoht, die Herzwirkung nicht verstarkt und also die Nieren- 
funktion nicht akceleriert und die Atembewegung nicht tiefer, 
so daB bei diesem Anfall die Lunge und die Nieren nicht mitarbeiten 
zur Entfemung der Toxinen wie beim Krampfanfall. Der psychisch- 
epileptische Anfall ist also nur eine sehr unvollkommene Ent- 
ladung und dauert darum viel langer als der Krampfanfall: der 
erste dauert gewohnlich einige Tage, der letzte meistens nur einige 
Minuten. Beim psychischen Anfall wird denn auch die motorische 
Zone wenig oder gar nicht gereizt: ware dies wohl der Fall, dann 
miiBten Konvulsionen auftreten, so daB also, auBer dem groflen 
Unterschied im Grade der Entladung, noch ein anderer wichtiger 
Unterschied zwischen dem psychischen und dem Krampfanfall 
besteht, namlich ein Unterschied in der Lokalisation: Beim psy¬ 
chischen Anfall ist es hauptsachlich die Frontalrinde, die allmahlich 
mit Toxinen gesattigt wird, und erst wenn sich dieser Reiz auf die 
motorische Zone fortpflanzt, erfolgt ein Krampfanfall; wie be- 
kannt ist, endigen manche epileptische Dammerzustande mit 
einem Krampfanfall. Ein solcher Unterschied in der Lokalisation 
der Toxinanhaufung ist, wie bereits gesagt, bei genuiner Epilepsie 
nicht wohl moglich, da alle Teile der Gehirnrinde bei gleicher 
Affinitat mehr odefr weniger gleichzeitig die aus dem Gesamt- 
korper herriihrenden Toxine (Stoffwechselprodukte) zugefuhrt 
bekommen. Bei der cerebralen Epilepsie dagegen ist ein solcher 
lokalisatorischer Unterschied in der Toxinanhaufung sehr gut 
moglich: haben die als Ursache der Krankheit auftretenden 
meningo-encephalitischen Herde ihren Sitz hauptsachlich im Lobus 
frontalis, dann wird nur die Frontalrinde vergiftet. Auch die 
cerebrale Epilepsie ist doch in ihrem Wesen ein VergiftungsprozeB, 
gleich dem der genuinen Epilepsie; nur sind die Toxine ganz 
anderen Urspranges und vielleicht anderer Art. Immerhin liegen 
die encephalitischen Herde, die oft symmetrisch auftreten, korti- 
kal oder subkortikal (Centrum semiovale, centrale Ganglien) und 
gehen, wenn sie ausheilen, in einen langsamen Sklerotisierungs- 
prozeB durch starke chronische Gliosis iiber. Durch diese skle- 
rotischen Herde wird die Zirkulation in den benachbarten 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Bolton, Drei Aufsatze iiber Epilepsie. 


39 


Rindenteilen behindert, so daB die kleinen Venen und Lymph- 
gefaBe in die Klemme geraten und allmahlich komprimiert werden. 
In den Gebieten der alten encephalitischen Herde und um die- 
selben tritt also venose Stauung auf, und das bedeutet Ver- 
giftung mit Kohlensaure und mit Stoffwechselprodukten, die 
aus den gestauten Gebieten nicht hinreichend abgefiihrt werden 
konnen. Es ist also deutlich, daB cerebrale Epilepsie gleichfalls 
eine Intoxikation ist, doch nun nicht mit Toxinen aus dem ganzen 
Korper, sondern aus den gestauten Gehimteilen selbst herstam- 
mend. Es ist also nun klar, warum die psychischen Aquivalente 
so gut wie ausschlieBlich bei cerebraler Epilepsie auftreten: bei 
dieser letzteren Erkrankung ist es moglich, daB die sklerotischen 
Herde ausschlieBlich oder iiberwiegend in den Stimlappen lo- 
kalisiert sind, wahrend der Lobus centralis iiberhaupt nicht oder 
viel weniger durch die urspriingliche Encephalitis erkrankt ist. 
Sind in solchen Falle die Frontallappen mehr undmehr.mit Toxinen 
gesattigt, so tritt ein epileptischer Verwirrungs- oder Dammer- 
zustand ein, und erst, wenn die Toxinanhaufung sich schlieBlich 
der motorischen Zone mitgeteilt hat, kann der Organismus daraui 
mit einer echten Entladung, namlich einem epileptischen Krampf- 
anfall, reagieren. Dadurch wird es zugleich auch deutlich, warum 
eine epileptische Verwirrung bisweilen gleioh nach einem Anfall 
kommt und meistens nach einer Dauer von einigen Tagen mit 
einem Anfall endet. Im ersten Falle ist die Entladung unvoll- 
kommen gewesen und war die Frontalrinde unzureichend ent- 
laden; im zweiten Falle wird die Toxinanhaufung beendigt, sei 
es auch nur fur eine verhaltnismaBig kurze Zeit* durch eine moto- 
rische Entladung. Die psychischen Aquivalente miissen wir also 
auffassen als reine Reiz-(Vergiftungs-)Erscheinungen der Fron¬ 
talrinde, wie wir das oft ebenso sehen bei vielerlei anderen chro- 
nischen rind akuten Vergiftungen (Alkohol, Kokain, Morphium, 
Blei, Opium usw.). Nur wenn dieser psychische Anfall, wie es oft 
geschieht, mit starkem Schwitzen oder mit einem Anfall endet, 
tritt auch eine Entladung ein. 

Ein eigenartiger Symptomen-Komplex, der bei Epilepsie 
auftreten kann, ist die Poriomanie oder der Wandertrieb. Mehr als 
eine Gruppe von Erscheinungen ist die Poriomanie nicht, und ein 
selbstandiger Platz kommt ihr am allerwenigsten zu, da sie bei 
Epilepsie, bei Hysterie und bei allerlei kongenitalen oder erworbenen 
Degenerationszustanden auftreten kann. Die Poriomanie besteht 
in einem plotzlich eintretenden Trieb zum Wandern; das BewuBt- 
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sein ist dabei stets ziemlich stark, wenn auch in verschiedenen 
Fallen noch wieder graduell voneinander verschieden, gestort. 
Wahrend des Zwangswandems, das meistens viele Stunden und oft 
Tage dauert, kann der Kranke allerlei einfache Dinge (essen, trin- 
ken, sieh an- und ausziehen usw.) automatisch verrichten und bis- 
weilen auch einfache Fragen gut beantworten. Bei der Unter- 
suchung stellt sich jedoch stets heraus, daB der Kranke vollkommen 
desorientiert ist und daB sein BewuBtsein mehr oder weniger 
tief gestort ist ; es besteht spater denn auch gewohnlich eine voll- 
standige Amnesie fur alles, was wahrend des poriomanischen An- 
falls geschehen ist, und wenn der Anfall voriiber ist, findet sich 
der Kranke in einer ihm vollkommen unbekannten Ortlichkeit 
wieder, und kann er nicht begreifen, wie er dahin gekommen ist. 
Wahrend des Anfalls finden meistens allerlei nicht kontrollierte 
und vollkommen unzweckmaBige und unlogische Handlungen 
statt, wie z. B. das Vergeuden des Geldes, das Eindringen in Hauser 
usw.; Gewalttaten kommen jedoch wahrend des poriomanischen 
Anfalls (ganz im Gegensatz zu dem epileptischen Dammerzustand) 
fast niemals vor. Mit der Beendigung des unmotivierten Laufens 
stellt sich stets das BewuBtsein schnell wieder ein. 

Das Syndrom der Poriomanie kann ohne Zweifel bei der 
Epilepsie auftreten; bleibt nur noch die Frage, bei welcher Form 
der Epilepsie. Donath 1 ) beschreibt drei Falle von Poriomanie, 
bei denen der eine bestimmt an traumatischer (und also cerebraler) 
Epilepsie leidet : Verwundung des linken Frontallappens, darauf 
nachtlicher epileptischer Anfall. Durch Trepanation verschwanden 
die Zwangswanderungen ganz und gar. In den beiden anderen 
von Donath beschriebenen Fallen ist die Diagnose Epilepsie nicht 
absolut feststehend; im Gegenteil ist da vielmehr die Rede von 
kongenitaler psychischer Degeneration. 

Auch Bregmann 2 ) beschreibt einen solchen Fall bei einem 
siebenjahrigen Jungen ohne Erscheinungen von Epilepsie. Breg¬ 
mann rechnet seinen Fall denn auch zu den „Fugues des d6g6n6res 
ou des psychastheniques“ wie Brissaud sie beschrieben hat. Solche 
Falle zeigen bereits Unterschiedspunkte mit der epileptischen 
Poriomanie: bei den ,,fugues“ der Degenerierten ist die BewuBt- 
seinsstorung und also der Erinnerungsdefekt viel weniger tief- 

x ) J. Donath. Dor epileptische Wandertrieb (Poriomanie). Archiv 
f. Psych. 1899. Bd. 32. No. 2. 

% )L. E. Bregmann. tlber den ,,Automatifime ambulatoire“ (,,Fugues 
,,Dromomania“). Neurol. Zbl. 1899. No. 17. S. 776. 
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gehend als beim epileptischen, und es kommen auch unmotivierte 
Handlungen, wie das Eindringen in Hauser usw. viel weniger bei 
der ersteren als bei der letzteren vor. Auch bei den hysterischen 
„fugues“ ist der BewuBtseinszustand ganz anders als bei den 
epileptischen: bei der ersten ist das BewuBtsein fast vollig 
erhalten, und es kommen denn auch keine unmotivierten oder 
absurden Handlungen vor, doch es besteht im Gegenteil ein groBes 
Anpassungsvermogen, bisweilen gepaart mit phantastischen Wahn- 
bildem und krankhafter Redesucht, wobei sich denn eine zweite 
Personlichkeit entwickeln kann. Die hysterische Poriomanie wild 
denn auch von Laien oft nicht erkannt und kommt also in vieler 
Hinsicht mit den „fugues“ der Psychopathen und Degenerierten 
iiberein, wie, auBer vielen anderen Besonderheiten, ausfiihrlich 
von Raeke 1 ) beschrieben ist. 

Marchand 2 ) beschreibt ausfiihrlich einen Fall von Poriomanie 
bei cerebraler Epilepsie: nach einem schweren Schadeltrauma 
traten epileptische Krampfanfalle und poriomanische Anfalle auf. 
Marchand macht in diesem Falle, und vollkommen mit Recht, 
die anatomischen Gehimlasionen verantwortlich, sowohl fiir die 
Zufalle, als fiir die poriomanischen Anfalle und andere sogenannte 
Aquivalente. Femer stellt er Betrachtungen an iiber die verschie- 
denen Symptome (Krampfanfall, Poriomanie, psychische Epi¬ 
lepsie usw.), die durch ein und dieselbe Ursache, je nach Lokali- 
sation und Ausdehnung, hervorgebracht werden konnen, Betrach¬ 
tungen, die wohl so ziemlich iibereinstimmen mit der von uns 
vertretenen Auffassung iiber die Art und Lokalisation der psy- 
chischen Epilepsie. 

Kasuistische Mitteilungen iiber Poriomanie findet man ferner 
bei Siemerling 3 ), wahrend Fischer 4 ) eine sehr ausfiihrliche t)ber- 
sicht der verschiedenen Formen der Poriomanie und eine brauch- 

*) Raecke. tlber epileptische Wander zustande (Fugues, Poriomanie). 
Arch. f. Psych. 1907. Bd. 43. S. 398. 

*) L. Marchand. Acces 6pileptique, acces procursifs et troubles psychi- 
ques intermittant cons^cutifs k un traumatism©cranien. Revue de Psychiatrie. 
1907. Bd. 11. No. 3. S. 115. 

3 ) E. Siemerling. Zur Lehre von den epileptischen BewuBtseins- 
storungen. Arch. f. Psych. 1907. Bd. 42. S. 769. 

Derselbe. Epileptische Psychosen und ihre Behandlung. Berl. klin. 
Woch. 1909. No. 1. S. 1. 

4 ) J. Fischer. Epileptische Poriomanie. Neurol. Zbl. 1909. S. 621. 

Derselbe. Ein Fall von epileptischem Wandert-rieb (Poriomanie) 

und seine forensische Bedeutung. Epilepsia. 1910. Bd. 2. S. 111. 
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bare Differential-Diagnostik gibt. Lagriffe 1 ) will die Poriomanie 
als eine AuBerung von Willenssehwache erklaren, und untersuchte 
femer allerlei Zustande, bei denen poriomanische Anfalle und 
Willenssehwache auftreten konnen, wie Neurasthenie, Hypomanie, 
Imbecillitat, Dementia usw. Seine Auffassung ist denn auch sehr 
gut anwendbar bei den poriomanischen Anfallen der psycho- 
pathischen und schwachsinnigen Kinder, und es stimmen denn 
seine Falle so ziemlich iiberein mit den „fugues des degener^s ou 
des psychasteniques" Brissauds . Die Auffassung von Lagriffe 
ist jedoch weniger gut anwendbar bei den hysterischen Poriomanien 
und paBt sicherlich nicht auf die epileptischen. 

In jedem Falle ist wohl sicher, daB das Syndrom der Porio¬ 
manie bei Epilepsie vorkommt, und wie aus den Beschreibungen 
der Falle von Donath und Marchand folgt, wird dieser Symptomen- 
Komplex ohne Zweifel angetroffen bei einigen Fallen cerebraler 
Epilepsie. DaB er auch bei unbestrittener genuiner Epilepsie 
auftreten kann, fand ich nirgends in der Literatur verzeichnet. 
Ubrigens macht die iibergroBe Mehrzahl der Forscher m. E. groben 
MiBbrauch mit dem Ausdruck ,,genuine Epilepsie": weitaus die 
meisten nennen alle Epilepsien, bei denen die Zufalle keinen deut- 
lich einseitigen Charakter zeigen, und bei denen weiter keine 
Herdsymptome zu finden sind, ,,genuin“, ohne sich Rechenschaft 
dariiber zu geben, daB viele scheinbar rein-genuine Falle in der 
Tat auf diffusen primaren Gehirnerkrankungen beruhen, welche 
die beiden Hemispharen ziemlich gleichmaBig geschadigt haben 
(wie bei den meisten Fallen von Encephalitis und Meningitis der 
Fall ist: oft treten diese Erkrankungen selbst mehr oder weniger 
symmetrisch auf). 

Meiner bescheidenen Meinung nach kann meine Behandlungs- 
methode der genuinen Epilepsie (rektale Eingabe frischen PreB- 
saftes der Schild- und der Nebenschilddriisen) einigermaBen die 
groBe Liicke in unserer diagnostischen Kenntnis ausfiillen, die 
infolge des Mangels an einer zuverlassigen Differential-Diagnostik 
zwischen genuiner und cerebraler Epilepsie be,^teht. Langs dieses 
Weges haben wir zeigen konnen, daB die Poriomanie eine Erschei- 
nung genuiner Epilepsie sein kann. Dbrigens glaube ich, daB die 
Poriomanie bei genuiner Epilepsie sehr selten ist, und daB dieses 
Syndrom, ebenso wie die psychischen Aquivalente, iiberwiegend 
bei Epilepsien cerebralen Ursprungs auftritt. 

L. Lagriffe. Les fugues et la vagabondage. Annales medicp psycho- 
logiques. 1910. No. 3. 
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In unserem Falle lautet die (sehr verkiirzt wiedergegebene) 
Krankengeschichte wie folgt: 

L., 45 Jahre, Wagenmacher, kraftig gebauter und gesunder Mann. 
Soweit bekannt keine erbliche Belastung, ist bis zu seinem 20. Jahre stets 
gut gesund gewesen und hat von den Kinderkrankheiten nur Masern 
gehabt; keine Fraisen in der Jugend, konnte auf der Schule gut lernen und 
war immer ein stiller und ruhiger Junge. Im 20. Lebensjahre traten ohne 
jede aufiere Ursache leichte Anfalle auf und Erschiitterungen, vor allem 
des abends im Bett. Die Anfalle wurden allmahlieh schwerer und haufiger, 
so da# Patient vom 25.—30. Jahre ziemlich regelmatfig einmal in 2 Oder 
3 Wochen einen schweren epileptischen Anfall hatte. In den letzten 15 
Jahren jedoch, also von seinem 30. Lebens jahre an, sind die Anfalle viel 
seltener geworden; doch zeigt Patient Erscheinungen von Poriomanie. 
Anfangs waren diese Erscheinungen ziemhch selten, doch in den letzten 
Jahren haben sie schnell und stark an Haufigkeit zugenommen, so da£ in 
dem Augenblick, wo Patient sich in meine Behandlung gab, fast taglich 
poriomanische Anfalle auf traten. Seine Anfalle zeigen alle denselben Typus: 
mitten in seiner Arbeit, die er noch sehr gut verrichten kann, verlatft er 
plotzlich seine Arbeitsstatte, oft mit seinen Arbeitsgeraten, die er gerade 
gebrauchte, in der Hand. Er geht dann auf die StraJ3e und irrt da 10—15 
Minuten umher und kommt dann wieder prompt zur Arbeit zuriick; doch 
erinnert er sich niemals des Anfalls; auch nicht, dafi er auf der Stralle ge¬ 
wesen ist (offenbar kann er also, trotz der Bewufltseinsstorung, den Weg 
finden und kehrt sein BewuOtsein erst ganz zuriick, nachdem er seine 
Arbeitsst&tte wieder betreten hat). In der letzten Zeit wurden seine Anfalle 
storend und sehr frequent (bisweilen drei per Tag); er lief dann mit einem 
Beil oder einem schweren Messer, wie sie wohl die Wagenbauer benutzen, 
auf die Straj3e, drang in verschiedene Wohnungen ein, lief mit grofien 
Schritten durchs Zimmer herum und setzte die Bewohner heftig in Schrecken; 
zwar ist er nicht ein einziges Mai agressiv aufgetreten, doch der unerwartete 
Besuch des fremden Eindringlings mit seinem kongestionierten, wesenlosen 
und verwilderten Gesichte und seinem gefahrlichem Werkzeuge flofite grofien 
Schrecken ein, um so mehr, da er niemals auf Fragen, die an ihn gerichtet 
wurden, Antwort gab, doch immer nur unverstandliches Zeug murmelte; 
gewohnlich ging er bald wieder fort. In letzter Zeit war der Intellekt des 
Patienten merkbar zuriickgegangen; er tat seine Arbeit immer verkehrt , 
begriff die ihm iibertragene Arbeit nicht und wurde reizbar, so daC er bald 
von jedem Patron entlassen wurde, auch wegen seines Wandertriebes. Im 
Anfang von 1913 kam Patient zu mir in Behandlung: er wurde ins Gemeinde- 
krankenhaus aufgenommon, wo er gute 3 Monate blieb und wo er bei 
anti-epileptischer Behandlung keine einzige Erscheinung, weder Zufall, 
noch poriomanischen Anfall, gezeigt hat. Er hat dann das Krankenhaus 
verlassen, ura weiter poliklinisch behandelt zu werden; er entzog sich jedoch 
bald der Behandlung, trank auch wieder (wie kurz vor seiner Aufnahme) 
Alkohol, und gar bald traten die poriomanischen Anfalle wieder auf. Nun 
wurde er wieder ins Krankenhaus aufgenommen und ist dort ungefahr ein 
halbes Jahr geblieben, und alle diese Zeit anti-epileptisch behandelt worden. 
Wahrend der ersten zwei Monate einmal einen ziemlich schweren und einmal 
einen leichteren Anfall gehabt, die beide vollkommen den Typus des genuin- 
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epileptischen Zufalls zeigten (ZungenbiB, Urinlosung), doch im iibrigen ist 
or vollkommen frei von Erscheinungen geblieben. Darauf ist er wieder 
entlassen, doch da nn ging es wieder weniger girt: Patient entzog sich mehr 
und mehr der Behandlung und die beiden Anfalle traten wieder ailf. Sehr 
bald darnach blieb Patient iiberhaupt fort, und es gelang auch nicht seit 
den letzten 9 Monaten irgend einen Bericht iiber ihn zu erhalten. Es sei 
noch mitgeteilt, daB hysterische Stigmate vollkommen fehlten und daB, 
bevor der Kranke in meine Behandlung kam, therapeutisch viel bei ihm 
versucht war, doch mit vollkommen negativem Erfolge. 

In diesem Falle kann man sicherlich von Epilepsie sprechen: 
die Krampfanfalle und der in letzter Zeit eingetretene Rtick- 
schritt im Gedachtnis und im Intellekt, mit den dabei zum Voi- 
schein kommenden Charakterabweichungen, lassen dariiber nicht 
den geringsten Zweifel. Und aus den Ergebnissen der Behandlimg, 
die sehr giinstig waren (die „fugues“ verschwanden vollstandig, 
wie auch, bis auf einige Ausnahmen, die epileptischen Anfalle), 
meine ich mit ebenso groBer Sicherheit herleiten zu diirfen, daB 
in diesem Falle in der Tat die Diagnose nicht anders als auf genuine 
Epilepsie gestellt werden darf. 

Ein sehr interessantes Problem, iiber das bereits schon lange 
und viel gestritten wurde, ist die Frage, ob ein pathogenetischer 
Zusammenhang zwischen Epilepsie und Migrane besteht. RecUich 1 ) 
fiihrt diese Streitfrage nur nebenbei an und sagt mit Recht, daB 
,,man, gleich wie bei der Epilepsie, eine genuine von einer sympto- 
matischen Migrane unterscheidet. Es liegt auf der Hand, daB 
eine symptomatische Migrane sich mit einer symptomatischen 
Epilepsie kombinieren kann, und zwar auf der Basis einer gemein- 
samen Atiologie, z. B. bei Syphilis, Tumor cerebri usw. Moebius 
u. A. sprechen sogar davon, daB die Migrane Symptom einer 
Epilepsie sein kann. Moebius meint, daB sich bei der Migrane 
eine epileptische Konstitution entwickeln konne; das sagt natiirlich 
nichts iiber den wirklichen Zuasammenhang aus.“ 

Dieser Begriindung Redlichs kann ich vollkommen zustimmen, 
doch mit dem Vorbehalt, daB schlieBlich jede Migrane, wie jede 
Epilepsie symptomatisch ist. Auch die echte (genuine) Migrane 
ist nichts anderes als ein Symptomen-Komplex, der von sehr ver- 
schiedenen, bisweilen noch unbekannten tieferen Ursachen ab- 
hangt, und es andert nichts daran, ob wir diese Formen nun 
,,echt“ oder ,,idiopathisch c< nennen. Im allgemeinen kann man 
sagen, daB das Wort „idiopathisch f< erfunden ist, um eine Liicke 

x ) E . RecUich. Die klinische Stellung der sogenannten genuinen 
Epilepsie. S. 50. Berlin 1913. S. Karger. 
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in unserer Kenntnis zu verbergen: jede idiopathische Krankheit, 
sei es non Migrane oder Epilepsie oder welche Krankheit auch 
immer, ist doch von einer tieferen Ursache abhangig; was wir die 
Krankheit nennen, ist nichts anderes als ein Symptomen-Komplex, 
und die klinischen Erscheinungen sind immer die Folge, aber niemals 
die Ursache der Krankheit. Doch kann man iibrigens mit Sicher- 
heit annehmen, daB Migrane ein Syndrom ist, das aiif sehr ver- 
schiedenen Ursachen, die sowohl im Gehirn als auch in ganz 
anderen Organen liegen konnen, beruhen kann, und es ist wohl 
gleichfalls sicher, daB verschiedene Alterationen, die cerebral© 
Epilepsie hervorrufen konnen (Hydrocephalus int., Tumor cerebri. 
Lues cerebri, Meningitis, Encephalitis usw.) gleichfaUs zu Migrane- 
erscheinungen AnlaB geben konnen. Dafiir sind verschiedene 
Hinwei8e vorhanden; so fand Schuller 1 ) bei rontgenologischer 
Untersuchung ,,echter“ Migranefalle Zeichen erhohten Gehirn- 
druckes, wie er diese auch bei Epilepsie gefunden hat; er sucht 
denn auch die Ursache der Migrane in dem erhohten Gehimdruck 
und dem dadurch entstandenen MiBverhaltnis zwischen Schadel- 
inhalt und knochigem Schadel. Auch in drei Fallen, in denen 
Epilepsie und Migrane kombiniert vorkamen, waren diese 
Zeichen erhohten Gehimdrucks (dilatierte Piavenen usw.) gleich¬ 
falls vorhanden. In der Tat spricht viel fur die Auffassung, daB 
did Kopfschmerzen bei Migrane echte Druckschmerzen sind; auf 
diese Weise ist bereits einiger Zusammenhang zwischen Epilepsie 
und Migrane hergestellt. 

Oppenheim 2 ) gibt eine ausfiihrliche Beschreibung der Migrane 
(Hemikranie) und nennt viele Ursachen, die das Syndrom hervor- 
bringen konnen. Dabei beschreibt er einen Fall, bei dem bereits 
wahrend der Jugend Anfalle von Migrane bestanden. Diese 
blieben aber vom 13.—17. Jahre fort, es traten jedoch wahrend 
dieser Periode epileptische Anfalle auf. Diese letzteren verschwan- 
den jedoch auch wieder, und an ihre Stelle traten wiederum die 
urspriingliohen Migrane-Anfalle. Oppenheim findet denn auch, 
selbst abgesehen von dieBen Fallen der Kombination oderAltemation 
der beiden Syndrome, eine Verwandtschaft zwischen beiden „Neu- 
rosen“ unverkennbar. Bemerkt muB noch werden, daB diese Ver¬ 
wandtschaft in der Tat unzweifelhaft besteht, doch daB der Aus 

*) A. Schiiller. Rontgenogramme der Schadel zweier Kinder mit 
typischen Migraneanfallen. Near. Ztbl. 1S08. S. 1184. 

*) H. Oppenheim. Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Berlin 1905. 
Bd. 2. S. 1186—1196. 
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druck ,,Neurose“ sehr ungliicklich gewahlt ist, sowohl fur Epi¬ 
lepsie als fiir Migrane: Epilepsie ist stets die Folge einer organisehen 
Erkrankung, sei es einer primaren cerebralen Lasion (cere- 
brale Epilepsie), sei es der Entgiftungsorgane, als der Schilddriise 
und der Epithelkorperchen (genuine Epilepsie; siehe die im An- 
fang dieses Aufsatzes bereits angefiihrten Mitteilungen). Und 
Migrane ist meiner Auffassung nach ein Syndrom, das fast ganz 
und gar dieselbe Pathogenese hat wie Epilepsie; dies muB man 
so verstehen, daB alle mogliehen primaren Gehimerkrankungen 
(mit Inbegriff der Erkrankungen der Gehirnhaute und des knochigen 
Schadels), die zu (cerebraler) Epilepsie AnlaB geben konnen, gleich- 
falls (cerebrale) Migrane verursachen konnen. Dabei wird es von 
der Ausgedehntheit, der Intensitat, der Lokalisation, und der Art 
der Herde und der sonstigen Gehirnlasionen abhangen, ob das eine 
Mai nur Migrane, dann wieder nur (cerebrale) Epilepsie, dann 
wieder einmal beide (ev. auch alternierend) zum Vorschein kommen 
werden. Und dieselbe Autointoxikation — eine Folge von Hypo- 
thyreoidismus und Hypoparathyreoidismus —, die zu genuiner 
Epilepsie fiihrt, kann in leichten Fallen unkomplizierte Migrane 
zustande bringen und in schwereren Fallen beide hervorrufen. AuBer- 
dem konnen allerlei leichtere endogene und exogene Autointoxi- 
kationen, die nicht geniigend schwer sind, um zur Epilepsie zu 
fiihren, und die bei endogener Intoxikation von allerlei Storungen 
in verschiedenen Organen herriihren konnen, gleichfalls Migrane 
verursachen. Wir konnten also sagen, es besteht eine cerebrale 
und eine genuine Migrane, die beide qualitativ (also nicht quanti- 
tativ) vollkommen dieselbe Pathogenese haben wie beziiglich 
cerebrale und genuine Epilepsie. Die Storungen und Lasionen, 
die ausschlieBlich zur Migrane AnlaB geben, sind dann quantitativ 
nicht hinreichend, um Epilepsie hervorzubringen. Und auch 
allerlei Storungen, die unzureichend sind, um cerebrale Epilepsie 
zu verursachen, so z. B. Erkrankungen der Nase und deren Neben- 
hohlen, konnen durch Stauung und sekundare Zirkulations- 
storungen und ortliche Autointoxikation gleichfalls Migrane ver- 
anlassen. M. E. ist also Migrane eine rudimentare Form der Epi¬ 
lepsie (cerebrale sowohl wie genuine). 

Es erscheint nun sonderbar, daB Oppenheim nach seiner 
soeben angefiihrten Mitteilung, ,,daB eine unverkennbare Ver- 
wandtschaft zwischen Epilepsie und Migrane besteht 4 c , einen 
Augenblick spater vor der Auffassung warnt, daB die Migrane 
eine Art Variante der Epilepsie sein sollte, „da, wie noch unlangst 
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Siromayer behauptet hat, ein Ubergang der einen Krankheit in 
die andere noch niemals bewiesen ist; Epilepsie und Migrane sind 
denn auch Erkrankungen verschiedener Art“ (1. c. S. 1189). Eine 
solche Auffassung ist nun m. E. nicht mehr haltbar, um so mehr, 
da ja gerade Falle bekannt sind, bei denen Migrane- und epilep- 
tische Anfalle kombiniert oder altemierend auftreten. 

Wichtige Mitteilungen macht Gowers 1 ) iiber die Verwandt- 
schaft zwischen Epilepsie und Migrane. Er nennt ,,Migrane" jede 
Form von Kopfschmerz, die in der Gestalt deutlicher Paroxysmen 
auftritt und wieder verschwindet, abgesehen da von, ob die Er- 
scheinungen ein- oder doppelseitig sind. Die Verwandtschaft 
zwischen den beiden Syndromen wird durch Falle bewiesen, bei 
denen Migraneanfalle und epileptische Zufalle altemierend auf¬ 
treten. Gowers teilt davon ausfiihrlich zwei Falle mit und be- 
spricht darauf die Symptomatolcgie der Migrane und schlieBt aus 
der sehr verschiedenen Art und Lokalisation der Prodrome, daB 
die ursachlichen Prozesse der Migrane sich in sehr verschiedenen 
Teilen der Gehirnrinde abspielen konnen und daB der Migrane- 
anfall eine sehr langsam verlaufende Entladung der nervosen 
Centra darstellt. Als Hauptursache dieser langsamen Entladung be- 
trachtet Gowers einen Krampf der kleinen Gehimarterien. Als 
schlagendsten Beweis fur die innige Verwandtschaft zwischen 
Epilepsie und Migrane betrachtet Gowers die Tatsache, daB bei ein 
und derselben Person denselben Prodromalerscheinungen einmal 
ein Migraneanfall, dann wieder ein epileptischer Anfall folgte. 
Dieses innige Zusammengehen derselben Prodrome mit ver¬ 
schiedenen Entladungen ist jedoch ohne Zweifel selten, da Gowers 
nur ein Beispiel davon beschreibt. Femer weist Gotvers darauf hin, 
daB an Migrane Leidende so wie Epileptiker erblich belastet sind, 
doch daB bei den ersteren die Belastung weniger schwer ist als bei 
den letzteren. Mit diesem Faktor muB man jedoch m. E. sehr 
vorsichtig sein, da es sich des ofteren ergeben hat, daB leichte 
nervose oder psychische Storungen in der Aszendenz AnlaB geben 
zu viel schwereren, emstlichen Degenerationen bei den Nach- 
kommen. Aus der Verwandtschaft der hereditaren Momente darf 
man denn auch nicht auf Verwandtschaft der aus diesem Boden 
entsprossenen Erkrankungen schlieBen; wenigstens kann man 
daraus keine allgemeine Regel herleiten. 


*) Sir William B. Gowers. Clinical lectures on the borderland of 
epilepsy. Lecture 3 Migraine. The British medical Journal. 1906. 2. S. 1617. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



48 


Bolton, Drei Aufsatze iiber Epilepsie. 


Auch Spitzer 1 ) nimmt zwischen den beiden Syndromen eine 
innige Verwandtschaft an. Er meint, daB die Ursachen der Migrane 
AnlaB zu erhohtem Gehirndruck geben und daB dieser letzte 
epileptische Zufalle hervorrufen kann. Mir wiirde es richtiger 
erscheinen, wenn man sagte, daB die anatomisch-cerebralen Lasi- 
onen, die Migrane zuwege bringen, gleichfalls Epilepsie ver- 
ursachen konnen, wenn sie bestimmten Bedingungen hinsichtlich 
ihrer Ausgedehntheit und Lokalisation geniigen. Der gesteigerte 
Himdruck ist immer die Folge dieser primar-cerebralen Lasionen. 

Auch Kovalewsky 2 ) macht eine wichtige Mitteilung, die sich 
ganz und gar der von Gowers anschlieBt. Es betrifft eine 35 jahrige, 
psychisch nicht ganz normale mohamedanische Frau, die seit 
ihrem 9. Jahre an linksseitigen Migraneanfalien leidet und im 33. 
Jahre zum ersten Male einen epileptischen Anfall bekam, nach 
einer sehr merkwiirdigen Aura (das plotzliche Sehen von blut- 
rotem Lichte). Spater traten nach derselben Aura sowohl Mi- 
graneanfalle wie epileptische Konvulsionen auf. 

Epstein 3 ) ist ebenso sehr iiberzeugt von dem innigen Zu- 
sammenhang und der Verwandtschaft zwischen Epilepsie und 
Migrane, und zwar auf Grund der von ihm beobachteten Falle, 
bei denen die beiden Syndrome altemierend auftraten. Davon 
teilt er ein sehr sprechendes Beispiel mit: 47 jahrige Frau, erblich 
belastet, leidet seit ihrem 15. Jahre an Kopfschmerzen und hat 
seit ihrem 18. Jahre typische Migraneanfalle (2—4 per Monat), 
im 41. Jahre zum ersten Male einen schweren epileptischen Anfall. 
Damach regelmaBig 1—3 Anfalle jeden Monat. Bei dem regel- 
maBigen Auftreten dieser letzten verringerten sich die Migrane¬ 
anfalle stark; damach blieben jedoch die epileptischen Anfalle 
wieder langere Zeit weg, und an deren Stelle traten wieder Migrane¬ 
anfalle. Ob bei beiden Arten von Anfallen dieselben Prodromaler- 
scheinungen auftraten, meldet Epstein nicht. 

Stromayer 4 ) beobachtete oft die beiden Syndrome bei ein 
und demselben Kranken, ohne jedoch deutliche Obergange von 
dem einen Syndrom zu dem anderen zu finden. Er halt die Migrane 

x ) A. Spitzer. tlt>er Migrane. Jena 1901. S. 63 u. 97. 

*) P. Kovalewsky. L’^pilepsie et la migraine. Archives de Neurologic. 
1906. Bd. 21. S. 366. 

*) L. Epstein . Migrane und Epilepsie. Pester med. klin. Presse 1905. 
No. 27. S. 652. 

4 ) W. Stromayer. tlber die Beziehungen zwischen Migrane und Epi¬ 
lepsie. Munch, med. Woch. 1903. No. 9. S. 423. 
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n diesen Fallen fur eine Erscheinung der Epilepsie. Bisweilen 
war nicht festzustellen, welcher der zwei Symptomen-Komplexe 
wirklich im Spiel war. 

Pdz 1 ) gibt zu, daB bei den an Migrane Leidenden oft epi- 
lepiische Anfalle auftreten; obwohl diese Zufalle vollkommen den 
epileptischen gleich sind, halt er sie dessen ungeachtet den letzteren 
nicht ganz gleichwertig, sondem mehr verwandt mit der Affekt- 
Epilepsie von Bratz. Diesen Standpunkt jedoch weiB Pdz nicht 
wahrscheinlich zu machen. Es ist denn auch meiner Meinung 
nach kein einziger Grand vorhanden, in diesen Fallen wieder eine 
neue Art „epileptiformen“ Anfall aufs Tapet zu bringen, da die 
Krampfanfalle der an Migrane Leidenden in jeder Hinsicht und in 
aUen Eigentiimlichkeiten vollkommen mit den epileptischen iiber- 
einstimmen. 

Ohne Zweifel ist ebenso wie bei Epilepsie auch bei Migrane 
ein groBer Teil der Falle von primar organischen Gehirnlasionen 
abhangig; dafiir sprechen u. a. die Mitteilungen von Clarke 2 ), 
der eine Familie beschreibt, in der sehr viel Migrane vorkommt; 
bei verschiedenen Mitgliedern dieser Familie gingen diesen An- 
fallen rechtsseitige Hemiplegien mit Aphasie, meistens auch 
Hemianopsie voraus. Sind dergleichen Herdsymptome vorhanden, 
dann ist dr durch der organisch-cerebrale Ursprang des Prozesses 
festgestellt. 

Der organisch-cerebrale Ursprang der Migrane ist bereits 
oft verteidigt, u. a. durch Plavec 3 ), der jedoch ausschlieBlich die 
ophthalmoplegische Migrane als ,,echte“ Migrane anerkannt 
zu sehen wiinscht. Er meint, daB Schwellung der Hypophysis, 
sei es durch arterielle Hyperamie (gewohnliche Migrane), sei 
es durch venose Stauung (ophthalmoplegische Migrane), die 
Ur8ache der Krankheit ist. Die von ihm angenommene Venostase 
ware dann verursacht durch ,,Dislokation oder Deformation der 
Hypophysis oder muBte auf dieser oder jener ortlichen Disposition 
berahen“. Diese Meinung Plavecs ist nicht im mindesten neu und 


l ) A. Pelz. tlber die Beziehung der Migrane zur Epilepsie. Ztschr. f. 
die ges. Neurol, u. Psych. 1912. Bd. 12. S. 388. 

*) J. M. Clarke . On recurrent motor paralysis in migraine, with 
report of a family, in which recurrent hemiplegia accompanied the attacks, 
llie British medical Journal. 1910. 1. S. 1534. 

*) V. Plavec . Beitrag zur Erkl&rung der ophthalmoplegischen Migrane. 
Dtsch. Ztschr. f. Nervenheilk. 1907. Bd. 32. S. 183. 
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ist bereits im Jahre 1900 von Deyl 1 ) in ziemlich derselben Form 
vertreten. Doch dann drangt sich von selbst die Frage auf, warum 
die Hypophysis periodisch schwellen soil, sei es durch einen aktiven 
ProzeB (arterielle Hyperamie), sei es durch Venostase. Die Ant- 
wort ist, daB allerlei organische Prozesse, wie encephalitische 
Herde, leichte adhasive Basalmeningitiden, Entziindungsprozesse 
in den Cellulae sphenoidales usw. AnlaB zur Stauung in den Lymph- 
gefaBen und in den kleinen Venen geben konnen. Diese venose 
Hyperamie wird sich dann jedoch durchaus nicht speziell in der 
Hypophysis lokalisieren, doch kann sie wohl ziemlich iiberall auf- 
treten, je nach dem Sitz der meningitischen Adhasionen oder 
encephalitischen Herde. So kenne ich einige Kranke, bei denen 
eine basale Meningitis oder wohl ein encephalitischer Herd als die 
Ursache ihrer Migrane angesehen werden muB. Einer da von ist 
eine 26 jahrige junge Dame, die vor vielen Jahren eine leichte 
Basal-Meningitis gehabt hat; damals waren eine doppelseitige 
Stauungspapille und leichte Storungen in den Augenbewegungen 
festgestellt. Diese Erscheinungen sind ganz verschwunden, doch 
allmahlich haben sich schwere Migraneanfalle entwickelt, bei 
denen keine Augensymptome auftraten und die therapeutisch 
so gut wie gar nicht zu beeinflussen waren. Es ist denn auch meine 
tTberzeugung, daB eine groBe Anzahl der Migranefalle auf einem 
primar organischen GehirnprozeB beruht. Die Art und das Wesen 
dieser Prozesse sind in der Tat dieselben, w r ie die der cerebralen 
Epilepsie, nur besteht ein Unterschied in der Lokalisation, der 
Intensitat und in der Ausgedehntheit: bei Epilepsie muB die Er- 
krankung in der motorischen Zone bezw r . einigermaBen in deren 
Nahe liegen, und zwar derart, daB die sekundare Sklerotisierung 
AnlaB zur Stauung im motorischen Rindengebiet geben kann, 
oder aber es besteht diese oder jene Erkrankung (Tumor cerebri), 
die durch ihre Ausgedehntheit und Intensitat eine derartige allge- 
meine Stauung (erhohten Gehirndruck) veranlaBt, daB dadurch 
schlieBlich auch die motorische Zone auf dieselbe Weise zu leiden 
hat. Bei der Migrane dagegen sind die Herde kleiner, weniger 
ausgebreitet oder weiter von der motorischen Zone entfernt; sie 
verursachen Stauung in einem kleinen Rindengebiet, und diese 
Stauung, die also mit einem ortlich erhohten Gehirndruck iiber- 
einkommt, bewirkt mit der dabei auftretenden ortlichen An- 


x ) Deyl. Explication anatomique de la migraine. Communication 
provLsoire au congres international k Paris 1900. 
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haufung der aus dem gestauten Gebiet herriihrenden eigenen 
Stoffwechselprodukte die Kopfschmerzanfalle. Diese Falle, die 
man also cerebrate Migrane nennen konnte und die die Mehrzahl 
aller Migranefalle bilden, konnen durch zahllose primar-organische 
Gehimlasionen hervorgerufen werden, genau so wie die cerebrale 
Epilepsie. Beide haben also ungefahr dieselbe Pathogenese (jedoch 
hat die Migrane noch andere atiologische Momente, da allerlei 
Erkrankungen der Nase und deren Hohle wohFMigrare, aber keine 
Epilepsie hervorrufen konnen). Cerebrale Epilepsie und cerebrale 
Migrane sind denn auch pathogenetisch ganz eng miteinander 
verwandt. Zwischen ihren Ursachen besteht nur ein quantitativer 
und ein lokalisatorischer Unterschied, doch kein qualitative!’ oder 
essentieller. Die ophthalmoplegische Migrane ist denn durchaus 
nicht als die ,,echte“ Migrane zu betrachten, sondern ist nur eine 
der zahllosen Formen der cerebralen Migrane. Dabei hangt es 
nur von der Lokalisation der encephalitischen Herde oder der 
basalen meningitischen Adhasionen ab, ob durch die periodisch 
zunehmende Stauung und Schwellung des Herdes und dessen 
Umgebung der Nervus oculomotorius oder ein anderer motorischer 
Augennerv in die Klemme gebracht wild. Auch die Hemi- 
anopsie, die so oft bei Migrane auftritt, muB m. E. aufgefaBt 
werden als eine Folge des Druckes (Stauung der Lymphe und des 
venosen Blutes) auf den Nervus opticus, oder auf das Chiasma, 
den Tractus opticus usw. 

Ist auch immerhin ein wichtiger Teil der Migranefalle cere¬ 
bralen Ursprungs, so sind es doch nicht alle, da allerlei Intoxi- 
kationen AnlaB zu diesem Syndrom geben konnen. In diesem 
Zu8ammenhang ist die Mitteilung von Schmidt 1 ) von Interesse, 
der feststellte, daB in einer groBen Reihe von Fallen, bei denen 
periodisch wiederkehrende Magenbeschwerden auftraten (meistens 
bei permanenter Magenatonie und bei allgemeiner Enteroptose), 
diese Magenbeschwerden stets begleitet gingen von Migranean- 
fallen. Auch Martha Ulrich weist auf die besonders groBe Ver- 
schiedenheit in den atiologischen Momenten der Migrane hin, und 
dabei raumt sie allerlei exogenen Intoxikationen (Blei, Alkoh6l, 
Nikotin) einen weiten Platz ein. DaB es schlieBlich viele unkom- 
plizierte Falle von Migrane gibt, Falle also, bei denen niemals 
ein epileptischer Zufall oder andere Erscheinungen der Epilepsie 


l ) A. Schmidt. Magensymptome und Magenaquivalente bei Migrane. 
Med. Klinik. 1911. No. 50. S. 1932. 
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auftreten, eine Tatsache, auf die Hubbell 1 ) die Aufmerksamkeit 
lenkt, spricht m. E. keineswegs gegen den innigen pathogenetischen 
Zusammenhang zwischen Epilepsie und Migrane. Immerhin, die 
meisten Falle von Migrane, die auf exogener Intoxikation beruhen, 
werden keine epileptischen Erscheinungen zeigen, da fur diese 
letzteren eine viel schwerere Intoxikation notig ist als fur die 
Migrane. Und, wie bereits gesagt ist, zahlreiche Falle von cere- 
braler Migrane, die auf kleinen und wenig verbreiteten encepha- 
litisehen Herdchen oder meningitisehen Adhasionen beruhen, 
werden niemals epileptische Entladungen hervorrufen, wenn 
die Herdchen so wenig zahlreich und klein oder von der motori- 
schen Zone so weit entfernt sind, daB sie in diesem Gebiet keine 
deutlichen Zirkulationsstorungen vemrsachen konnen. 

AuBer auf den soeben bereits genannten exogenen und endo 
genen Intoxikationen kann Migrane auch auf derselben chronischer 
Autointoxikation beruhen, diebei intensiverer Stoning leitet zudem, 
was wir genuine Epilepsie nennen, oder mit anderen Worten 
Migrane kann auch die Folge sein von Hypothyreoidismus und 
Hypoparathyieoidismus. DaB dies letztere so ist, habe ich experi- 
raentell festgcstellt. DaB damit noch keineswegs einwandfrei ist, 
daB die thyreogene Migrane und die thyreogene (genuine) Epilepsie 
dieselben Prozesse sind, die untereinander nur quantitativ, doch 
keineswegs qualitativ sich unterscheiden, ist unmittelbar zuzuge- 
stehen. Doch es sind viele und vielerlei Griinde, um dieser These 
ein groBes MaB von Wahrscheinlichkeit zuzuschreiben, sei es 
auch, daB der vollstandige Beweis davon erst dann zu liefem ist, 
wenn wir die bis jetzt vollkommen unbekannten Toxine (Stoff- 
w r echselprodukte), die die Erscheinungen der genuinen Epilepsie 
hervorbringen, gut und W'ohl kennen und sie auch bei bestimmten 
Formen der Migrane zeigen konnten. Diese letzteren wiirden 
dann die Falle der thyreogenen (echten, genuinen) Migrane sein. 
Doch so weit sind wir noch lange nicht. 

Man wird mk entgegenhalten, daB (unkomplizierte) Migrane 
und genuine Epilepsie ganz verschiedene klinische Krankheitsbilder 
zeigen, doch dies ist nur scheinbar, da sie in der Tat eine sehr 
groBe Ubereinstimmung zeigen; die Erscheinungen der genuinen 
Epilepsie, sowie die der thyreogenen Migrane sind Vergiftungs- 
sowie Entladungserschcinungen. Vor allem sei hier die Andacht 

*) A. A. Hubbell. Relation of so-called ophthalmic migraine to 
epilepsy. The Journ. of the Amer. med. Association. 1908. Bd. 51. 
No. 6. S. 480. 
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darauf hingewiesen, daB der Migraneanfall, ebenso wie der epilepti- 
sche, einen toxinentfernenden Mechanismus darstellt. Zu den cha- 
rakteristischsten Eigenschaften des Migraneanfalls gehort ja die Er~ 
scheinung des starken Schwitzens, womit der Anfall fast immer 
endet. Betrachten wir nun einmal den epileptischen Anfall aus- 
schlieBlieh als ,,Entladung“ (Toxinentfernung), dann sehen wir, 
daB dabei drei Organe als Blutreiniger in den Vordergrund treten, 
namlich die Haut, die Lungen und die Nieren: wahrend des Krampf- 
anfalls sind die Atembe'wegungen sehr schwer und tief und die 
Lungen machen also das Blut imstande, eine groBe Menge Kohlen- 
saure (wahrscheinlich auch andere Stoffwechselprodukte) abzu- 
geben. Die SchweiBabsonderung ist stark erhoht und eine reichliche 
Menge SchweiB flieBt nach auBen, und auBerdem ist der Blutdruck 
wahrend des Anfalls erheblich erhoht, und es ward dadurch die 
Nierenfunktion kraftig angeregt. Und daB wahrend des Anfalls 
wirklich groBe Mengen Toxine aus dem Korper entfernt werden, 
ist experimentell zahlreiche Male nachgewiesen. Ardin-Delteil , 
Mairet , Ceni, Ballet , Pfeiffer , Albrecht , Meyer und viele Andere 
haben durch Tierversuche nachgewiesen, daB der Urin und der 
SchweiB, die wahrend des Anfalls (und unmittelbar nach dem- 
selben) ausgeschieden werden, eine toxische (krampferregende) 
Tatigkeit auf Versuchstiere ausiiben, wahrend solches mit dem 
Ham und dem SchweiB, der in den anfallsfreien (interparoxys- 
malen) Perioden ausgeschieden werden, nicht der Fall w r ar. Damit 
darf wohl als bewiesen angesehen werden, daB wahrend des epi¬ 
leptischen Anfalls die Haut und die Nieren durch Erhohung 
ihrer Funktion soviel wie moglich Toxine aus dem Korper ent 
fernen. Genau dasselbe geschieht nun beim Migraneanfall: auch 
dort starke SchweiBexkretion und auBerdem sehr erhohter Blut¬ 
druck, was also eine Verstarkung der Nierenfunktion mit sich 
bringt. Russel 1 ) hat namlich bei seiner Patientin, einer 49 jahrigen 
Frau, nachgewiesen, daB bei jedem Migraneanfall der Blutdruck 
sehr stark erhoht und infolgedessen die Urinabscheidung bedeu- 
tend vermehrt war; auch die Chlorausscheidung hatte zugenommen. 
(Schade genug, daB Russel sich nur auf die Chlorausscheidung be- 
schrankt hat und nichts meldet iiber Phosphat-, Stickstoff-, 
Magnesium- und Kalkexkretion, die vermutlich wahrend des 
Anfalls ebenso zunehmen.) 


x ) W. Hussel. A post-graduate clinic on recurring arterial hypertonus 
in granular kidney and in migraine. The Lancet 1910. 2. S. 1602. 
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Der Migraneanfall hat also ebenso wie der epileptische 
Anfall alle Kennzeichen einer Entladung, sei es auch, daB dabei 
die Atembewegungen nicht schwerer und tiefer werden. Und 
solches im Gegensatz zum Petit-Malanfall, der nur eine leichte 
und kurzdauernde BewuBtseinstorung infolge Intoxikation dar- 
stellt, aber nichts zur Entladung beitragt. Der Migraneanfall 
ist also, gleich wie der epileptische Zufall, stets ein Mittel zur 
Entfemung der Toxine, und diese letzteren konnen, eben wie bei 
der Epilepsie, einen ganz verschiedenen Ursprung haben; so wie 
eben bereits gesagt, lenkt auch Martha Ulrich 1 ) in ihrer sehr 
interessanten Abhandlung uber Migrane, in der sie allerlei Be- 
sonderheiten bespricht von nicht weniger als 500 Fallen, die aus 
der Charite in Berlin herriihren, die Aufmerksamkeit darauf, daB die 
Migrane eine Gruppe von Erscheinungen ist, deren Atiologie eine 
sehr groBe Verschiedenheit zeigt. Dabei spielen sowohl exogene 
wie endogene Intoxikationen eine nicht unbedeutende Rolle. Zu 
den ersten gehoren u. a. Vergiftungen durch Alkohol, Tabak, Blei 
und Morphium; zu den letzteren: Tuberkulose, Lues, Basedowsche 
Krankheit und Kropf, Diabetes und Nephritis; Gicht spielt in der 
Atiologie keine Rolle (wahrend dagegen Trousseau der Gicht 
einen sehr hervorragenden Platz einraumt: ,,Migrane und Gicht 
sind Schwestern“). Hierbei muB bemerkt werden, daB Lues und 
Tuberkulose durchaus nicht nur auf dem Wege der Autointoxi- 
kation AnlaB zur Migrane geben konnen, sondem auch, vielleicht 
selbst in den meisten Fallen, durch anatomische Lasionen (Menin¬ 
gitis, Gumma, solitare Tuberkel usw.). Dasselbe kann man von 
den Fallen sagen, wo Migrane nach Typhus auftritt; wie bekannt ist, 
gibt dieser gleichfalls oft AnlaB zum Auftreten kleiner meningo- 
encephalitischer Herde. Bei sehr vielen Fallen von Migrane ist 
denn auch nicht festzustellen, ob sie auf einer organischen oder 
einer toxamisehen Ursache beruhen, und da Migrane an sich selbst 
niemal8 zum Tode fiihrt, bringt auch die Autopsie wenig Licht 
in das Problem der Atiologie. Man hat getrachtet die Erblichkeit 
zu Hilfe zu rufen, um hierin Klarheit zu bringen; schon Gowers 
tat dies, und auch Ulrich weist auf das sehr haufige Vorkommen 
erblicher Belastung bei Migranekranken: Unter ihren 500 Fallen 
kam sicherlich 200 mal Migrane bei den Vorfahren vor und 
in 80 Fallen war dies wahrscheinlich; zusammengenommen also 

*) Martha Ulrich. Beitrage zur Atiologie und zur klinischen Stellung 
der Migrane. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 1912. Bd. 31 (Erganzungsheft). 
S. 134. 
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in mehr als der Halfte aller Falle. Doch etwas daraus schlieBen 
kann man nicht, da die erbliche Belastung auf sehr versehiedene 
Weise zum Ausdruck kommt: auf einer Seite gibt sie AnlaB zur 
funktioneUen Minderwertigkeit verschiedener Teile des zentralen 
Nervensystems, mit Inbegriff des sympathischen Systems und 
der durch dieses innervierten auBei st wichtigen Driisen mit innerer 
Sekretion, und an der anderen Seite schafft sie eine stark erhohte 
Empfanglichkeit fur allerlei infektiose Prozesse, so daB erblich 
belastete Personen ebenso gut Migrane oder Epilepsie (oder beides) 
bekommen konnen infolge einer funktionellen Minderwertigkeit 
des Sympathicus und der Schilddriise, als infolge ihres vermin- 
derten Widerstandsvermogens gegen Infektionen (Encephalitis, 
Meningitis). 

Auch Ulrich weist auf das haufige Vorkommen von Migrane 
und Epilepsie bei ein und derselben Person hin: 61 Kranke (12 pCt.) 
zeigten sowohl Epilepsie als auch Migrane, auBerdem hatten 38 
Migranekranke Epilepsie in der Familie. Ulrich meint denn auch 
wohl daB bei schwerer nervoser Belastung auf dem gemeinschaft- 
lichen Boden der Degeneration sowohl Epilepsie als Migrane auf- 
treten konnen als zwei selbstandige, nebeneinander stehende 
AuBerungen der Degeneration. Doch iiber eine innige Verwandt- 
schaft spricht sie sich sonst nicht aus. Wie bereits gesagt, geht 
sie dabei von dem meiner tlberzeugung nach unrichtigen Stand- 
punkte aus, daB man aus dem Vorhandensein oder der Abwesenheit 
einer bestimmten Form erblicher Belastung schlieBen konnte auf 
bestimmte Formen und Arten von Erkrankungen, die mit denen 
der Voreltern ubereinkommen. 

SchlieBlich glaubt Ulrich , daB in den meisten Fallen eine 
spezifische kongenitale Minderwertigkeit (als Folge der erblichen 
Belastung) des GefaBsystems, besonders des sympathischen 
Systems, der Migrane zugrunde liegt. Dieser Minderwertigkeits- 
zustand des Sympathicus solle dann AnlaB geben zu Zirkulations- 
stbrungen im Gebiete der Gehimarterien, und diese sollten das 
klinische Bild der Migrane zuwege bringen. Ulrich befolgt also 
die von vielen, so u. a. von Oppenheim , vertretene Theorie, daB 
GefaBkrampfe in den kleinen Gehimarterien das essentielle Element 
der Krankheit bilden. Ob wohl diese Meinung von vielen anerkannt 
wird, kann ich sie nicht unterschreiben: diese GefaBkrampftheorie 
erklart keineswegs das periodische Auftreten der Kopfschmerzen, 
noch den anfallsweisen Verlauf, noch die Entladungserscheinungen. 
Und alle diese Erscheinungen werden wohl erklart durch meine 
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Auffassung, daB namlich Migrane in ihrem Wesen eine Intoxikation 
ist, sei es, daB ein kleiner Teil'der Gehirnrinde sich mit seinen eigenen 
Stoffwechselprodukten vergiftet, die infolge von Stauung unge- 
niigend abgefiihrt werden (encephalitische Herde, Tumor, menin- 
gitische Adhasionen, Odem der Pia, event, kystoses Odem usw.; 
alle diese Storungen veranlassen Stauung in ihrer Umgebung), 
sei es, daB die Gehirnrinde vergiftet wird durch Abbauprodukte, 
die vom Stoffwechsel des gesamten Korpers herriihren und die 
unvollkommen eliminiert sind und sich in der Gehirnrinde an- 
haufen, sei es, daB diese Toxine von auBen eingefiihrt sind. Hat 
diese Toxinanhaufung ihr Maximum erreicht, dann tritt die Ent- 
ladung (der Migraneanfall) auf, die Toxine werden so gut wie 
moglich durch Haut und Nieren entfernt und der Kranke ist seine 
Kopfschmerzen los. Alles fangt danach wieder von vorne an und 
wiederholt sich in derselben Reihenfolge. Mit dieser Auffassung 
wird das Entstehen und das Wesen der Migrane m. E. vollkommen 
erklart ; das Periodische der Anfalle, das starke Schwitzen und der 
erhohte Blutdruck, sie alle passen vollkommen in dieses Schema, 
doch keineswegs in das der GefaBtheorie, die keine einzige klinische 
Erscheinung zur Klarheit bringen kann. DaB iibrigens der Sym- 
pathicus ganz auBerhalb dieses Prozesses steht, will ich nicht be- 
haupten: der Sympathicus innerviert die Schilddriise (vermutlich 
auch die Epithelkorperchen), und da Insuffizienz der Thyreoidea 
und der Parathyreoideae eine ursachliche Rolle spielt bei einem 
Teile der Migranefalle, so konnte die Stoning in den genannten 
Driisen vielleicht zuriickzufiihren sein auf eine kongenitale Stoning 
ihrer nervosen Elemente, d. i. den Nervus sympathicus. Doch der 
eventuelle Zusammenhang zwischen Sympathicus und Migrane ist 
meiner Auffassung nach ein ganz anderer, als nach der GefaB 
krampftheorie von Oppenheim, Ulrich u. A., da m. E. GefaBkrampfe 
keine Rolle spielen (uberdies wie sollten diese periodisch auftre 
tenden GefaBkrampfe zu erklaren sein?). Meiner Auffassung nach 
ist der Gang der Geschehnisse also: Kongenitale Minderwertigkeit 
der Thyreoidea und der Parathyreoideae (bezw.: des Nervus 
sympathicus), Hypofermentation des Tractus intestinalis und des 
intermediaren Stoffwechsels, unzureichender Abbau verschiedener 
Stcffwechseltoxine, Anhaufung dieser letzteren in der Gehirn¬ 
rinde, bis ein Maximum erreicht ist; schiieBlich die Entladung 
(Migraneanfall). 

Doch diese thyreogene Pathogenese kommt bestimmt nur in 
einem Teile der Falle vor. und diese Falle stellen also eine rudimen- 
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tare Form der genuinen Epilepsie dar, da bei dieser letzteren die 
Erscheinungen sich auf genau dieselbe Weise entwickeln. Und 
wie nur ein Teil aller Epilepsien (ca. 25pC't.) zur genuinen gehort, 
ist auch nur ein Teil der Migranefalle zur thyreogenen Form zu 
rechnen. Ich verfiige jedoch nicht iiber ein hinreichend groBes 
Migrane-Material, um mit Zahlen dienen zu konnen. Ohne Zweifel 
sind jedoch viele Migranefalle abhangig von primaren Gehirn- 
erkrankungen; auch Ulrich gibt dies zu und nennt als Ursachen: 
Encephalitis, solitare Tuberkel, Tumor, AbzeB usw.; nur sind 
diese Falle, wie Ulrich meint, wenig zahlreich, wahrend ich an- 
nehme, daB sie gerade sehr haufig vorkommen. Ferner weist 
Ulrich auf die Linkshandigkeit bei Migrane hin (in 16 Fallen 
= 3pCt.); der Wert dieses Zusammentreffens ist schwierig zu 
schatzen, da Linkshandigkeit nicht ausschlieBlich ein Degene- 
rationszeichen ist, sondem auch ein Hemispharen-Symptom sein 
kann (anatomische Minderwertigkeit der linken Hemisphere). 

Es kommt mir denn auch vollkommen gerechtfertigt vor, eine 
Parallele zu ziehen zwischen den verschiedenen Gruppen von 
Migranefallen und den verschiedenen Epilepsien. Ein groBer Teil 
der Epilepsien beruht auf primar-cerebralen (organischen) Lasionen; 
ein Teil der Migranefalle beruht auf genau denselben Erkrankungen 
(Encephalitis, Meningitis, solitare Tuberkel, Tumor cerebri, Gehirn- 
abzeB, Hypophysistumor, Hydrocephalus int. usw.); nur sind diese 
Storungen bei der Migrane weniger intensiv, weniger ausgebreitet 
und teilweise auch weiter von der motorischen Zone entfernt als 
bei der Epilepsie. Ein anderer Teil der Epilepsien beruht auf 
endogenen und exogenen Intoxikationen (Nikotin, Alkohol, Blei, 
Tribromkampfer, Absinth usw.); nicht wenige Migranefalle be- 
ruhen auf denselben Ursachen. Eine dritte Gruppe der Epilepsie 
umfaBt die genuine Epilepsie, abhangig von Hypothyreoidismus; 
dieselbe Ursache kann auch Migrane hervorrufen. Ferner ist ein 
bedeutender Teil der Epileptiker sowohl als auch der Migrane- 
leider erblich belastet. Im allgemeinen ist jedoch die erbliche 
Belastung bei den letzten weniger schwer als bei den ersten. 
Sowohl was Hereditat und Pathogenese als atiologische Momente 
und Erscheinungen betrifft, ist also die Migrane ganz und gar eine 
leichtere, rudimentare Form der Epilepsie. 

Bei meinem eigenen Material ergab sich, wenn man die Er- 
gebnisse der Behandlung beriicksichtigt (rektale Eingabe frischen 
PreBsaftes von Schilddriisen und Epithelkorperchen), daB sich 
darunter befinden: 6 Kranke, die an cerebraler Epilepsie litten 
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und die zugleich, und meiatens alternierend, Migraneanfalle zeigten; 
ferner 2, die an genuiner Epilepsie litten mit Migraneanfalien, 
und zwei mit unkomplizierter thyreogener Migrane. Von den 
4 Kranken, die diese beiden letzten Gruppen bilden, folgen hier, 
sehr verkiirzt, die Krankengeschichten. 

A. Genuine (thyreogene) Epilepsie, kombiniert mit (thyreogener) 

Migrane. 

1. R. 32 Jahre alt, Uhrmacher. Kraftig gebauter, gesund aussehender 
Mann, stamint aus einer neuropathischen Familie (Mutter sehr nervos), 
war friiher imnier gut gesund, hat von den Kinderkrankheiten nnr Masern 
gehabt, keine Pneumonic, kein Typhus, auch keine Fraisen in der Jugend. 
Leidet jedoeh seit seinern 18. Jahre an Kopfschmerzanfallen, die anfangs 
einmal in 3 Monaten, spater jedoeh viel ofter auftraten, so dafi Patient nach 
ein paar Jahren regelmaflig einmal in zwei oder drei Wochen einen Kopf- 
schmerzanfall hatte. Dieser dauerte ein bis zwei Tage und verschwand 
wieder unter starkem Scliwitzen und Cbelkeit. Seit ca. 6 Jahren sind auch 
epileptische Zufalle aufgetreten, anfanglich alia 3—4 Monate, spater haufiger. 
Patient selbst bernerkte dabei sogleich, dafi ein epileptischer Zufall ihm viel 
Kopfschmerzanfalle ersparte: gewohnlich blieben die Kopfsehmerzen nach 
einem Krampfanfall 6—8 Wochen fort. Bisweilen hatte er auch in 6—7 
Monaten keinen epileptischen Anfall, doch dann hatte er wieder viel mehr 
Migraneanfalle. In den letzten zwei Jahren folgten jedoeh die epileptischen 
Anfalle schneller aufeinander (2—4 Wochen), und auch die Migraneanfalle 
sind haufiger geworden. Durch antiepileptische Behandlung verschwanden 
die Kopfschmerzanfalle schnell, die epileptischen Anf&lle viel langsamer. 
Nach 8 Monaten Behandlung zeigte Patient so gut wie keine Erscheinungen 
mehr, wahrend sein Gedachtnis und sein Intellekt merklich gebessert 
waren. 

2. G., 45 Jahre, Zinkarbeiter. Ziemlich schwer erblich belastet: sein 
Vat-er war Pot at or strenuus und st amint e aus einer neuropathischen Familie. 
Leidet seit ungefahr seinern 20. Jahre an Migraneanf alien, Schwindel und 
PetiGmal-Anfalien. Beide traten ziemlich regelmftfiig auf: die eraten einmal 
per Monat, die letzten einigemale per Woehe. Seit seinern 38. Jahre, also 
erst sehr lange nach dem Auftreten der genannten Erscheinungen, auch 
epileptische Anfalle. Diese letzten haben sehr schnell an Haufigkeit zu- 
genommen, so dafi gar bald Patient selten 24 Stunden frei war; meistena 
bekam er jede Xacht einen, bisweilen 2 oder 3 Anfalle (iiber Tag sehr selten). 
Als die epileptischen Anfalle auftraten, blieben die Migraneanfalle anfanglich 
fort, doch spater traten sie wieder auf. Patient ist nun fast 5 Jahre in 
meiner Behandlung; seit dieser Zeit. hat er fast nichts mehr gezeigt: weder 
Erscheinungen der Epilepsie, noch der Migrane. 

B. Thyreogene Migrane, nieht kombiniert mit epileptisehen 

Erscheinungen. 

3. F., 32 Jahre. Tst einigermaflen erblich belastet (sein Vat-er hat 
gleichfalls viele Jahre an Migrane gelitten und vermutlich sein GroJ3vater 
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auch) und hat ?eit gut 5 Jahren unter MigraneanfaUen zu leiden. Die Kopf- 
schmerzen treten aufierordentlich regelmatfig und stets in Form von An- 
fallen einmal in 6 Wochen auf; die Anfalle beginnen stets mit denselben 
Prodromen: Dreherigkeit, Schwindel, Erbleichen, Herzklopfen, Flimmern 
vor den Augen usw.; der Anfall dauert zwei bis drei Tage und endet stets 
mit allerheftigstem Schwitzen (wahrend einiger Stunden) und darnach 
Erbrechen; der Anfall ist dann abgelaufen und der Kopfschmerz ver- 
schwindet sehr schnell. Wahrend des Anfalls sehr beschleunigte Herz- 
tatigkeit und in der zweiten Halfte starke Kongestion; keine Erscheinungen 
des N. oculomotorius. Anti-epileptische Behandlung hatte liberraschend 
schnelle und sehr gute Erfolge, wahrend friiher alle moglichen Antineuralgica 
vergebens angewendet wurden: der Anfall war dadurch nicht nur eine 
einzige St unde abzukiirzen. 

4 . Frl. S. M., 28 Jahre. Stammt aus sehr neuropathischer Familie: 
die Mutter (und deren Schwestern) sind sehr nervos, ihr Bruder ist Psycho¬ 
path mit ethischen Defekten. Sie selbst war immerschw’ach und nervos und 
leidet seit gut 6 Jahren an MigraneanfaUen, die regelmafiig alle 3—4 Wochen 
auftreten und die immer durch dieselben Prodrome eingeleitet werden 
(Angstgefiihl, Flimmern vor den Augen, Unruhe und Schwindelgefiihl, 
Kongestionen). Der Anfall dauert einige Tage, ist meistens doppelseitig, 
doch auch wohl einseitig. Wahrend des Anfalls abwechselnd Kongestionen 
und Blasse im Gesicht und fortdauernd ein schneller, sehr voller und gut 
gespannter Puls. Der Anfall endet stets mit sehr starkem Schwitzen, bis- 
weilen mit Erbrechen. Friiher waren alle moglichen Behandlungen ver- 
geblich angewendet; anti-epileptische Behandlung hatte ziemlich schnell 
gute Erfolge. 

Durch die Ergebnisse der Behandlung glaube ich nach- 
gewiesenzu haben, daB in den beiden ersten Fallen sowohl die 
epileptischen Anfalle wie die Migraneanfalle *thyreogenen Ur- 
sprungs waren, ebenso wie in den beiden letzten Fallen auch die 
isolierten Migraneanf alle. Diese tragen, wie bereits wiederholent- 
lich sich ergeben hat, die deutlichen Kennzeichen einer Entladung: 
dafiir sorgen die starke SchweiBexkretion und die in beiden Fallen 
vorhandene verstarkte Herztatigkeit (vermutlich begleitet von 
gesteigertem Blutdruck und erhohter Nierenfunktion). Vielleicht 
ist auch das Erbrechen ein Mittel zur Entfernung von Toxinen: 
ebenso wie die Magenschleimhaut einen Teil des unter die Haut 
gespritzten Morphiums wieder ausscheidet, ist es gleichfalls moglich 
anzunehmen, daB sie solches auch tut mit den in die Zirkulation 
gelangten endogenen Toxinen, so daB Erbrechen auch eine Nxitz- 
lichkeits-Reaktion sein kann. 

Fur mich besteht also eine sehr innige Verwandtschaft zwischen 
Migrane und Epilepsie in dem Sinne, daB die Migrane eine leichte, 
unvollstandige, rudimentare Form darstellt sowohl der genuinen 
als der cerebralen Epilepsie. 
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Und wenn wir dann weiter im Auge behalten, daB, wenn auch 
nur in sehr seltenen Fallen, die sogenannte psychischeEpilepsie eine 
Manifestation der genuinen Epilepsie sein kann, daB weiter dasselbe 
von poriomanisehen Anf alien gilt, daB auBerdem, wie wir spa ter 
sehen werden, gehaufte kleine Anfalle das einzige Symptom 
genuiner Epilepsie sein konnen (wenigstens wahrend vieler Jahre), 
dann muB anerkannt werden, daB die Einformigkeit der genuinen 
Epilepsie doch nieht so groB ist. Im Gegenteil wir sehen, daB 
verschiedene klinisch ganz unahnliche Krankheitsbilder, trotz 
ihrer auBeren Verschiedenheit, doch zur genuinen Epilepsie ge- 
rechnet werden miissen. Wir stellen also nun eine merkwiirdige 
Erscheinung fest: Genuine Epilepsie kann ganz verschiedene 
klinische Bilder hervorbringen, und andererseits ist das epileptische 
Syndrom eine Erscheinungsgruppe, die von den verschiedensten 
Ursachen (a. primar, anatomisch-cerebraler ProzeB, b. exogene 
Intoxikationen, c. Hypothyreoidismus) abhangig sein kann. (Und 
Migrane, die immer eine rudimentare Form der Epilepsie darstellt , 
ist von genau denselben atiologisch soweit auseinandergehenden 
Momenten abhangig. Epilepsie und Migrane sind also stets nur 
Gruppen von auBeren Erscheinungen und miissen also immer 
symptomatisch sein ; idiopathische Epilepsie besteht ebenso wenig 
wie idiopathische Migrane.) 

DaB ein und dieselbe Ursache sehr verschiedene Krankheits¬ 
bilder hervorrufen kann, ist eine oft wahrgenommene Tatsache: 
ehronischer Alkohplismus verursacht nun einmal Delirium tremens, 
dann wieder Alkoholepilepsie oder wohl Alkoholparanoia, oder er 
ruft schlieBlich das Korsakoffsche Syndrom, von Polyneuritis be- 
gleitet oder auch nicht, hervor. 

Und auch der umgekehrte Fall, daB namlich ein und dieselbe 
Krankheit (richtiger gesagt: ein und dieselbe Symptomengruppe) 
auf pathogenetisch sehr verschiedenen atiologischen Momenten 
beruhen kann, ist ebenso wenig etwas Besonderes: Diabetes mellitus 
ist eine Erkrankung der Leber, der Nieren, des Pankreas oder der 
Medulla oblongata. Und die „Stokes-Adam88che Krankheit“ ist 
zwar meistens kardiogenen Ursprungs, kann aber sicherlich auch 
von cerebralen Erkrankungen abhangig sein. 

Fassen wir den Inhalt dieses Aufsatzes zusammen, so konnen 
wir die folgenden Thesen daraus herleiten: 

a) Genuine Epilepsie ist eine chronische Autointoxikation 
auf dem Boden eines unvollstandigen Stoffwechsels infolge von 
Hypofermentation des Tractus intestinalis und des intermediaren 
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Stoffwechsels; diese Hypofermentation ist wiederum die Folge 
der Insuffizienz der Schilddriise und der Epithelkorperchen. 

Das klinische Bild der genuinen Epilepsie stimmt nicht immer 
mit dem allgemein bekannten Typus iiberein. 

b) Die Erscheinungen der sogenannten psychischen Epilepsie 
kommen iiberwiegend vor bei der cerebralen Epilepsie und nur 
ausnahmsweise bei der genuinen. 

Poriomanische AnfaUe konnen eine sehr in den Vordergrund 
tretende Erscheinung der genuinen Epilepsie sein. 

c) Migrane ist, ebenso wie Epilepsie, ein Symptomenkomplex, 
der bei sehr verschiedenen Erkrankungen und Lasionen vorkommen 
kann. In der Tat sind die Ursachen von Migrane und Epilepsie 
qualitativ vollkommen einander gleich, wahrend diese ursachlichen 
Momente nur quantitativ sich unterscheiden (in dem Sinne, daB 
die leichteren Formen Migrane verursachen). Pathogenetisch ist 
zwischen beiden Syndromen ein so hunger Zusammenhang, daB 
es rationell ist, die verschiedenen Arten der Migrane als eine rudi- 
mentare Form der entsprechenden Epilepsiearten aufzufassen. 

d) Ein Teil der Migranefalle ist, ebenso wie die genuine Epi¬ 
lepsie, die Folge von Hypothyreoidismus und Hypoparathyreoidis- 
mus. Diese Migranefalle stellen also in der Tat eine leichtere Form 
der genuinen Epilepsie dar. Diese thyreogenen Falle der Migrane 
zeigen sehr gute Ergebnisse bei einer zweckmaBigen Schilddriisen- 
therapie (rektale Einspritzung frischen PreBsaftes). 

e) Der Migraneanfall ist, ebenso wie der epileptische Anfall, 
sowohl eine Vergiftungserscheinung wiewohl auch eine Niitzlich- 
keitsreaktion des Organismus zur Entfemung der in der Gehirn- 
rinde angehauften Toxine: der Migraneanfall und der epileptische 
Anfall sind also fast gleichwertige Entladungen. 


Alois Alzheimer f. 

Alois Alzheimer ist am 19. XII. 1915 nach schwerem Leiden, gegen 
das er bis zuletzt mit Einsatz aller Krafte sich zu behaupten versucht 
hat, gestorben. Er hat sich in Breslau, dem Ort seiner letzten Tatigkeit 
rasch in demselben MaBe die Achtung und die Liebe aller erworben, 
wie vorher an andern Orten; wer ihn kannte, kannte auch seine Liebens- 
wiirdigkeit, Freundlichkeit und Selbstlosigkeit. Die Trauer liber seinen 
friihen Tod ist in dem weiten Kreise seiner Fachgenossen und Freunde 
groB und allgemein gewesen. 

Alzheimer ist 1864 in Franken geboren. Er bestand im Jahre 1888 
seine medizinische Staatsprufung und wurde noch in demselben Jahr 
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Assistenzarzt an der stadtischen Irrenanstalt zu Frankfurt a. M., wohin 
kurz zuvor Sioli als Direktor und Nijil als zweiter Arzt gekommen waren. 
Nach NifUs Fortgang zu Krdpelin wurde Alzheimer sein Nachfolger als 
zweiter Arzt in Frankfurt. Anfang 1903 ging auch er zu Krdpelin nach 
Heidelberg und siedelte mit diesem Oktober 1903 nach Miinchen iiber. 
In Miinchen habilitierte er sich als Privatdozent. August 1912 folgte 
er einem Ruf als Ordinarius der Psychiatrie und Neurologie nach Breslau. 
Sein Siechtum begann mit der Ubersiedelung nach Breslau, er hat sich 
nicht wieder da von erholt; die Folgeerscheinungen einer hinzugetretenen 
Nephritis fuhrten schlieBlich seinen Tod herbei. 

Alzheimers Name ist mit der Entwicklung der modernen Psychiatrie 
eng verkniipft. Was er geschaffen hat, wird in der Psychiatrie fortleben. 

Alzheimer ist aus der Anstaltspsychiatrie hervorgegangen, und er ist 
Kliniker sein ganzes Leben lang geblieben; was er in dieser Hinsicht 
seinem Lehrer Sioli verdankt, hat er selber anlaBlich dessen 25-jahrigen 
Jubilaums als Direktor der Frankfurter Irrenanstalt im Jahre 1913 
geschildert. Allerdings das, wodurch wir alle Alzheimer in erster Linie 
kennen, sind seine pathologisch-anatomischen Arbeiten. Hier waren in 
weitem MaBe bestimmend fur ihn die langen Jahre seines Zusammen- 
arbeitens mit Nifil. Die Namen Nifjl und Alzheimer gehoren in unserer 
Literatur zusammen; die besondere Art ihres Arbeitens ist die gleiche 
geblieben, wenn wir auch Ni/31 stets mehr anatomischen und patho- 
logischen Grundfragen nachgehen, Probleme aufstellen sehen, wahrend 
Alzheimer , Nifils Gedankengange ausbauend oder an sie ankniipfend, 
die praktischen Gesichtspunkte hervorkehrt und sie nutzbar fur die 
Psychiatrie macht. Einen wesentlichen EinfluB hat auBerdem in jiingeren 
Jahren auf ihn Weigert in Frankfurt gehabt. 

Die Zahl der gedruckten Abhandlungen Alzheimers ist nicht sehr 
groB. Vieles ist von ihm in Vortragen niedergelegt, iiber welche wir 
gliicklicherweise zumeist Selbstberichte von ihm ha ben. Im Vortragen 
und Demonstrieren war er Meister, das weiB jeder, der ihn einmal 
gehort hat ; groBe Anschaulichkeit, ruhige Sachlichkeit frei von Scharfe 
zeichneten ihn aus; selbst am SchluB von langen ermiidenden Sitzungen 
pflegten die Sale sich zu fullen, wenn Alzheimer zu Worte kam, weil 
jeder wuBte, daB er etwas zu sagen hatte, und daB es eine Freude war 
ihm zuzuhoren. 

Einige rein klinische Arbeiten Alzheimers beschaftigen sich mit den 
alkoholischen Storungen und mit der Epilepsie. Die groBe Mehrzahl 
seiner Veroffentlichungen betrifft pathologisch-anatomische Gegenstande; 
aber, und das ist iiberhaupt der wesentliche Zug seiner Arbeiten, die 
pathologische Anatomie ist ihm niemals Selbstzweck gewesen, sondern 
stets nur Mittel zur Losung und Beantwortung spezieller oder allge- 
meiner klinischer Fragen. Er wollte, wie er selber sagte, ,,der Psychiatrie 
mit dem Mikroskop weiterhelfen“; seine pathologisch-anatomischen 
Arbeiten sind deshalb immer zurHalfte, oft zur groBeren Halfte, klini- 
schen Inhalts. 

Es ergab sich von selbst, daB in erster Linie Gegenstand seiner 
Arbeiten die sog. hirnatrophischen Prozesse wurden, die Arteriosklerose 
des Gehirns, die progressive Paralyse, die senile Atrophie. Was Alzheimer 
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auf diesem Gebiet geleistet hat, ist mehr, als die meisten jiingeren 
Psychiater wissen, so sehr sind die Ergebnisse der Alzheimer&ehen 
Feststellungen und Untersuchungen bereits in den wenigen Jahren All- 
gemeingut geworden. Wenn heute die meisten Krankheitsbilder dieser 
Gruppe scharf umrissen, wenn vor a Hem die alten unscharfen Begriffe 
senile Demenz und progressive Paralyse der Irren geklart worden sind, 
so verdanken wir das nicht zum wenigsten den anatomischen Arbeiten 
Alzheimers. Er begann mit der Arteriosklerose des Gehirns und mit 
ihrer Abgrenzung von der Paralyse einerseits, von der einfachen senilen 
Demenz andererseits. Dann riickte fur ihn in den Mittelpunkt die 
progressive Paralyse. Dazu kominen Untersuchungen liber die patho- 
logische Anatomie der Epilepsie, der Idiotie und der Chorea. Den Hohe- 
punkt seines Schaffens auf diesem Gebiet bedeutet seine als klassisch 
zu bezeichnende Habilitationsarbeit aus dem Jahre 1904: ,,Histologische 
Studien zur Differentialdiagnose der progressiven Paralyse 44 . In klarer 
Form, gestiitzt auf ein ungewohnlich groBes und ebenso ungewohnlich 
sorgfaltig unter8uchtes klinisches und anatomisches Material bringt hier 
Alzheimer eine Fulle von Tatsachen. auf die stets Jeder wird zurtick- 
greifen mlissen, der sich mit clemselben Gegenstand beschaftigt. Aus 
dem gleichen Arbeitsgebiet hat Alzheimer spater noch wiederholt Vor- 
trage und Aufsatze veroffentlicht; eine Zusammenfassung liber die 
Paralyse mit kritischer Sichtung der spateren Literatur, nur als erster 
einer fortlaufenden Reihe von Aufsatzen liber die pathologische Anatomie 
der Geistesstorungen gedacht, findet sich zuletzt noch 1912 als Sammel- 
referat in der inzwischen von ihm zusammen mit Lewandowsky liber - 
nommenen Zeitschrift flir die gesamte Xeurologie und Psychiatrie. 
Besondere, ungewohnliche For men organise her Prozesse in der Rinde 
hat er mehrfach beschrieben; eine Art der prasenilen Verblodung mit 
charakteristischem anatomise hem Befund ist unter dem Narnen der Alz- 
Ae«wierschen Krankheit bekannt ge worden. 

Neben diesen Arbeiten, welche die in weiten Kreisen bekannte 
Bedeutung Alzheimers hauptsachlich ausmachen, gingen seit langem 
Veroffentlichungen einher, in welchen er liber das verhaltnismaBig enge 
Gebiet der langst als organisch anerkannten Psychosen herauszukommen 
suchte, indem er konstante, diagnostisch verwertbare histologische Be- 
funde auch flir die sog. einfachen oder funktionellen Seelenstorungen auf- 
zudecken sich bemiihte, namentlich flir die Dementia praecox und gewisse 
akute psychotische Zustande. Bereits ein Vortrag zu Frankfurt im 
Jahre 1900 beschaftigte sich mit dieser Aufgabe. Es war Alzheimer 
nicht zweifelhaft, daB nicht das Fehlen von nachweisbaren pathologischen 
Veranderungen im Gehirn bei diesen Krankheiten schuld ist an der bis- 
herigen Unmoglichkeit, sie pathologisch-anatomisch zu erkennen und 
abzugrenzen, sondern vielmehr der Umstand, daB wir bei der Fulle 
nachweisbarer Veranderungen vorlaufig nicht wissen, worauf es ankommt, 
was wesentiich und was nebensachlich ist, sowie wahrscheinlich auch die 
Ungeeignetheit derjenigen histologischen Darstellungsmethoden, welche 
uns bei den hirnatrophischen Prozessen gerade die wertvollsten Dienste 
geleistet ha ben. Alzheimer hat deshalb versucht, neue Wege der Unter- 
suchung einzuschlagen. Er begann mit dem Studium der Abbaustoffe, 
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welche im Status epilepticus, bei schweren Infektions- und Intoxikations- 
delirien, bei katatonischen Erregungszustanden u. a. m. sich bilden. 
In einer groB angelegten Arbeit aus dem Jahre 1910 hat Alzheimer eine 
lange Reihe solcher Abbauprodukte in der Hirnsubstanz kennen gelehrt. 
Zum AbschluB ist er, wie es scheint, mit diesen Studien nicht mehr ge- 
kommen, beschaftigt ha ben sie ihn, wie seine Veroffentlichungen zeigen, 
bis in die letzte Zeit seines Lebens und getrieben hat er sie, wie alles 
was er trieb, mit der festen Zuversicht auf ein Vorwartskommen. Denn 
Alzheimer besaB, was der Forscher auf alien Gebieten besitzen muB: 
ruhige, aber bestimmte und hoffnungsvoile Schaffensfreudigkeit mit dem 
festen Glauben an die Moglichkeit des Erfolges. Er hat das von sich selber, 
gegeniiber unfruchtbarem Skeptizismus, der ihm entgegengehalten 
wurde, mehrfach betont; ,,ein Gefiihl der Resignation hat mich nie 
beschlichen“, sagt er einmal, und an anderer Stelle: „Nicht ubermaBige 
Bedenken und lahmende Verzagtheit helfen den Wissenschaften vorwarts 
und ha ben ihnen vorwarts geholfen, sondern ein gesunder Optimismus, 
der in froher Zuversicht nach neuen Wegen der Erkenntnis sucht, da er 
iiberzeugt ist, daB sie zu finden sein werden.“ 

Ein vornehmer Mensch und ein groBes Konnen und Wissen sind 
mit Alzheimer zu Gralx> gegangen. P. Schroeder. 


Buchanzeige. 


G. Wolff (Basel). Der Fall Hamlet. Ein Vortrag mit einem Anhang: Shakc- 
speares Hamlet in neuer Verdeutsclning. Ernst Reinhardt. Mimchen 1914. 

Wolff gibt uns eine eigeno neue Gbersetzung des Hamlet in schoner, 
flieBender Sprache, die sich vor der Schlegekchen ttbertragung durch die 
gute Verdeutschung vieler hart klingendor englischer Redewendungen aus- 
zeichnet. Wolff schickt voraus einen in Basel gehaltenen akademischen 
Vortrag; derselbe ist keine ,,Pathographie“ Hamlets. Obwohl Psychiater, 
straubt sich Wolff gegen die vielfachen Versuche, Hamlet psychopathologisch 
zu erklaren. ,,Es ist viol, was sich so ein armer Mann, wie Hamlet ist, von 
seinen Erklarern gefallen lassen muJ3.“ Besonders hart geht er mit den 
Deutungen der Freudschen Schule ins Gericht. „Es ware ein trauriges 
Zeugnis fiir Shakespeare , wenn uns durch solche Erkl&rungen das richtige 
Verstandnis fiir sein Werk vermittelt, wenn iiberhaupt fur die Deutung 
des Werkes das Pathologische herangezogen werden miiBte, d. h. eine Er- 
klarungsweise, die den Verzicht auf ein psychologisch-dramatisches Ver¬ 
standnis enthielte. “ Es folgt eine ausfiihrliche Darstellung von Wolffs 
Auffassung des Hamlet, die damit schlieBt: ,,Jeder Punkt in seinem Ver¬ 
bal! en ist psychologisch so klar, daB wir zum Verstandnis des Falles Hamlet 
keine Hysteric, keine Melancholic, keine Neurasthenie, keine fettleibige 
Diathose, keine verdrangten Komplexe brauchen, sondern wie bei alien 
anderen Skakespearexchen Gestalten, alles Geschehen mit psychologiseher 
Xot wendigktat sich entwiekeln sehen. P. Schroder. 
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tiber das Verhaltnis von Echolalie und Nachsprechen, 
sowie seine Verwertung zur Deutung gewisser Erscheinungen. 

Von 

A. PICK. 

Es ist ein, man darf wohl sagen, ungeschriebenes Prinzip der 
allgemeinen Physiologie, dem bei naheren Zusehen die Wendung, 
welche die Aphasielehre neuerlich genommen, zu danken ist. 
Das ist der Satz, daB die Lebensvorgange weder in ihren Nach- 
einander noch in ihrem Nebeneinander irgendwelche Liicke auf- 
weiaen. Als ungeschrieben darf man ihn deshalb bezeichnen, 
weil, wenn wir von dem Psychischen absehen, solche Liicken 
nirgends, auch nicht scheinbar, zu merken sind und nur zum Zwecke 
schulmaBiger Darstellung da und dort durch Einschnitte markiert 
werden. 

Anders auf psychischem Gebiete. Uberall in den Vorgangen 
treten uns solche entgegen und dem entstammt die tlbung, diese 
Liicken trotz dem meist bevorzugten Prinzip des Parallelismus als 
wenigstens einseitig vorhanden anzusehen. 

Da Wandel geschaffen zu haben, ist wohl eines der Haupt- 
verdienste der Jamesschen Psychologie, die, historisch nachweis- 
lich, physiologisch orientiert, zuerst mit dem beriihmten Kapitel 
vom Stream of Thought jenem Prinzip in der Lehre von den 
Denkvorgangen zum Durchbruche verholfen hat. 

Wie in der Fiillung der alten Aphasieschemata mit neuem, 
echtem geistigen Leben das eben dargelegte Prinzip sich als grund- 
legerid erwiesen hat, so muB weiterhin das Augenmerk darauf 
gerichtet sein, auch in den Einzelheiten der sich darin abspielenden 
Vorgange, ihr Neben- und Durcheinander in jedem Stadium des 
Fortganges derselben zu erfassen; daB dadurch die Feststellung 
dieser Einzelvorgange an Sicherheit gewinnt, bedarf wohl nur des 
Hinweises, ebenso wie erst eine so vertiefte Erfassung auch die 
Parallelvorgange anatomisch-physiologischer Art zu erklaren oder 
wenigstens zu klaren ermoglicht. Die Richtigkeit dieser allgemeinen 
Erwagungen mochte ich nun an einem ganz speziellen Beispiele 
eiweisen. 

Monatsschrift f. Psycliialrie u. Neurologic. Bd. XXXIX. Heft 2. 5 
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In der Reihe der das Sprachverstandnis und seine Storungen 
begleitenden Vorgange stoBen zwei Erscheinungen aneinander, 
die wir jetzt schon vielfach und in verschiedenfacher Form ge- 
sondert voneinander kennen: die Echolalie auf Anhieb und das 
willkiirliche Nachsprechen. Es liegt nahe, aus diesem Neben-, 
bezw. Nacheinander den SchluB abzuleiten, daB gerade die Klinik 
das Verhaltnis der beiden zueinander klar legen konnte, weil 
sie von der durch die Krankheit gesetzten, von der Psychologie 
nicht zu erreichenden Feinheit in der Zerlegung der Einzelvorgange 
Nutzen ziehen kann. 

Man kann bei jener Sachlage schon theoretisch erwarten, 
daB sich gelegentlich das Verhaltnis der beiden, der Echolalie 
und des Nachsprechens in einern Vorgange, zuerst nebeneinander, 
sozusagen im Kampfe, darstellen und dem ein zweites Stadium 
folgen miiBte, in dem die eine der beiden Formen, in gewissen 
Fallen das verstandnisvolle Nachsprechen, um in dem Bilde zu 
bleiben, gesiegt hat. 

Einer auBerlichen Vorbedingung natiirlich bedarf es zu diesem 
Nachweise, namlich der Moglichkeit, den sprachlichen AuBerungen 
selbst die in Frage kommende Differenzierung entnehmen zu konnen. 
Das ist vielfach, in den meisten der bjsher in der Aphasielehre 
vorwiegend beniitzten Idiome erschwert bzw. unmoglich gemacht 
durch die Gleichheit der Sprachformen, mogen sie nun echolalisch 
oder mit Verstandnis nachgesprochen werden. Es unterliegt 
keinem Zweifel, daB Akzent, sowohl der Satz- wie der Wortakzent, 
die Lautheit und die sonst noch in Frage kommenden Formen der 
Sprache dafxir erfolgreich verwertet werden konnten, aber es fehlt 
an den entsprechenden Vorarbeiten dazu; wie ja auch sonst die 
bloBe Betrachtung des auf dem Papiere sich darstellenden Sprechens 
den Fortschritt der Forschung schwer beeintrachtigt 1 ). Es wird 
also zur Klarlegung des in Rede stehenden Verhaltnisses, nament- 
hch fur den Leser notig sein, solche Falle heranzuziehen, wo ^etwa 
die Sprachformen allein schon die gewiinschte Differenzierung 
ermoglichen. 

Die Beobachtung, die mir zunachst zu den vorstehenden 
Erwagungen AnlaB gibt, ist nur eine ganz kleine imd natiirlich 
vereinzelte, aber es bedarf keines Beweises, daB man nicht erwarten 

*) Das gilt nicht blofi fiir die Aphasielehre. Sehr gut legte das kiirzlich 
Tenner , ein Schuler des Philosophen Sievers, dar (Wien. med. Woch. 1915), 
indem er die Uinwandlung der alten Augenphilologie in eine Sprech- und 
Ohrenphilologie betonte (s. auch den Anhang). 
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kann, gleichgearteten auch sehr haufig zu begegnen. Immerhin 
wird sich zeigen, daB wenn man diese scheinbaren Kleinigkeiten 
beachtet, ahnliche Fall© nicht allzu s©lt©n sind. 

Ein© tschechisch© Kranke, sichtlich etwas b©nomm©n und auch 
sonst als Ausdruck ©rschwert©n und verlangsamten D©nk©ns die 
Frag© wiederholend, antwortet auf di© Frag©: 

Kolik j© vam l©t? (wortlich: ,,Wieviel ist Ihnen Jahre ?“ 
frei ubersetzt: Wi© alt sind Sie?). 

Kolik j© nam let? (wortlich: ,,Wieviel ist uns Jahre ?“ frei 
Wie alt wir sind?). Sie hat das merkbar in Frageton gesprochen 
und setzt unmittelbar fort ebenfalls in Frageton, der aber diesmal 
fester erscheint: 

Kolik je mi let ? (wortlich: ,,Wieviel ist mir Jahre ?“ frei: 
Wie alt ich bin?) 

Es ist klar, daB der gleiche Fall im Deutschen eine Differen- 
zierung kaum gestattet hatte, weil der entscheidende zweite Satz 
nicht wi© im Tschechischen auch schon in der Sprachform sich 
verschieden vom ersten dargestellt hatte und nicht, wi© im Tsche¬ 
chischen, den Kamgf zwischen Echolalie und verstandnisvollem 
Nachsprechen in dem noch mit dem ,,vam“ gleichklingenden 
„nam“ wiedergespiegelt hatte. Im Deutschen konnte die erste 
Antwort etwa lauten: „Wie alt wir sind?“, aber darin ware das 
eben hervorgehobene Moment des partielien Gleichklanges von 
„vam“ nnd „nam a verwischt, bezw. es ware darin schon das t)ber- 
wiegen der Willkur iiber das Automatische, die Anderung aus dem 
„Sie“ in „Wir fc zum Ausdruck gekommen; damit ware aber ein 
Stadium des Vorganges getroffen, das um eine Stufe weiter auf 
dem Wege des eben besprochenen Kampfes liegt. 

Priifen wir namlich die zwei von der Kranken gegebenen 
Antworten etwas naher, so ergibt sich zweifellos als Ursache des 
Versprechens der Widerstreit zwischen der Automatic des noch 
verstandnislosen Nachsprechens und der wUlkiirlich sich voll- 
ziehenden Antwort aus dem schon einsetzenden verstandnisvollen 
willkiirlichen Sprechen. Das letztere tritt hervor in dem Beginne 
eines Umsetzens des ,,Ihr“ (vam, Euch) in die Ichform (nam, 
bezw. wir); aber das Unterliegen dieses Impulses markiert sich 
in doppelter Weise. Zuerst eben darin, daB die Pluralform der Fragc 
auch in der Antwort wirksam bleibt und dann ganz deutlich darin, 
daB die Endung derselben sichtlich echolalisch das „am a aus dem 
,,vam“ ubemimmt. Die richtige und offenbar zunachst beabsich- 

5* 
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tigte Ichform wird dann in der zweiten Antwort iibermachtig und 
nur noch in der Wiederholung der Frageformel markiert sich der 
Rest des Automatischen. 

Die zuvor gegebene Einreihung der Erscheinung unter die 
Kategorie des Versprechens legt die Moglichkeit des Vorkommens 
eines, freilich nur ahnlichen Verhaltens auch bei einem Deutsch 
spreehenden Kranken nahe. Es ist gewiB denkbar, daB ein solcher 
auf die Frage: ,,Wie alt sind Sie?“ antworten wiirde: ,,Wie alt 
ich sind?“ Aber es ist doch deutlich, daB der eben dargelegte 
Widerstreit hier nicht so pragnant in die Erscheinung tritt wie 
in dem beschriebenen Falle. 

Ein Seitenstiick zu dem hier Dargestellten bietet nach- 
stehendes Examen, das kurz nach Niederschrift des Vorangehenden 
vorkam. 

Ein Schwachsinniger wird bei der Feststellung der Generalien 
nach der Zahl der Briider gefragt und nennt die Zahl 4. Nun ist 
es bekannt, daB Schwachsinnige, namentlich Dialektsprechende 
dabei nicht selten sich selbst mitzahlen (offenbar in dem Gedanken- 
gang, wir waren ihrer 4, was auch zutraf); er wird nun gefragt: 
Mit Ihnen ? worauf, sichtlich nach dem Typus automatischer 
Eeholalie, die Antwort folgt: Mit ihnen, sofort aber auch schon 
die Korrektur sich anschlieBt: mit mir. Dabei konnte deutlich 
konstatiert werden, daB das echolalierte: mit ihnen nicht den 
Frageton an sich trug, sondern die Betonung als Antwort erkennen 
lieB. 

Im Lichte der angefiihrten Beobachtungen wird man demnach 
auch sagen diirfen, daB dem gewohnlich als rein willkurlich gedeu- 
teten Wiederholen einer Frage auch schon bei schwerfalligen, 
langsam denkenden Individuen doch zuweilen noch ein gewisser 
Grad von Automatic anhangt, der aber im Gegensatze zu dem 
hier beschriebenen Falle alsbald von dem WiUkiirimpuls iiber- 
wunden wird. Noch mehr gilt das m. E. fur Aphasische. 

Die Gesichtspunkte, die es ermoglichen wiirden, dui*bh genauere 
Beobachtung und speziell darauf gerichtete Wiedergabe dieser, 
dafiir doch Anhaltspunkte zu finden, habe ich im Vorangehenden 
erwahnt. DaB ebenso wie die Frageform auch die dieser ent- 
sprechende Betonung dazu allein nicht verhilft, mochte ich speziell 
hervorheben, weil, wie ich gezeigt, auch die letztere selbst dort, 
wo kein Verstandnis des Gehorten nachweisbar ist, echolalisch 
imitiert werden kann. 
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Ausfiihrlicher auf die Pathogenese der bosprochenen Er- 
scheinung in den mitgeteilten Fallen einzugehen eriibrigt sich; es 
ist klar, daB das, was wir als leichte Benommenheit an der Kranken 
wahrgenommen, direkt oder w r ahrscheinlich indirekt, in seinen 
Begleiterscheinungen die Hauptrolle dabei gespielt hat. 

Dem der neueren Entwicklung der Aphasielehre Femstehenden 
mag ein Eingehen auf sole he Ei$zelheiten, wde sie hier als Thema 
genommen, kaum als berechtigt erscheinen; aber ein Blick in neueste, 
den alteren Schematismus bei Seite lassende Darstellungen (auch 
die von Heilbronner im Handbuch der Neurologie gehort dazu), 
zeigt ohne w r eiteres, wie der hier an einer Teilerscheinung 
gewiesene Widerstreit von Automatismus und Willkiir letzter 
Linie zur Aufhellung wichtigster Himprobleme dienen kann. 

Vor allem bringt die Beobachtung das wieder zu deutlichem 
Bew r uBtsein, wie jede Schadigung des Himmechanismus zu einem 
Riickschlag auf eine friihere Entwicklungsstufe fiihrt; was unseren 
Fall in dieser Richtung so besonders lehrreich gestaltet, ist der 
augenfallige Nachv r eis, daB dieser Riickschlag auch ganz suk- 
zessive und im Kampfe mit den erhaltenen, normal funktionierenden 
Vorgangen sich einstellt, nicht bloB schubweise, wie es in den 
schweren Lasionen des Gehirns zur Beobachtung kommt. 

Ganz neuerlich hat sich Goldstein (Die transkort. Aphasien 
S. A. a. Ergebn. d. Neur. u. Psych. 1915. II. 3. S. 459) mit der 
Frage der Aufeinanderfolge von Ecliolalie auf Anhieb und Nach- 
sprechen befaBt, wie ich sie in der Lehre vom Sprachverstandnis 
fixiert habe. Er gibt zu, daB die fragende Wiederholung des Vor- 
gesprochenen eine Vorstufe der echten Echolalie in gewissen 
Fallen sein kann, daB dies aber nicht der Fall dann ist, wenn das 
fragende Wiederholen zum Zwecke besseren Verstehens erfolgt. 
Ich mochte glauben, daB sich daruber, ob dieser Zweek allein 
wirksam ist, im Einzelfalle, recht oft wenigstens, gar nichts 
Sicheres wird aussagen lassen, am wenigsten in Fallen, wo es sich 
um irgendwie schwerere aphasische Storungen handelt. Die 
anatomisch-physiologischen Tatsachen, die Goldstein fur seine 
Ansicht anfiihrt, halte ich auch im allgemeinen fur zu wenig 
gesichert, als daB sie zur Stiitze doch noch recht strittiger psycho- 
logischer Deutungen dienen konnten. 

Im iibrigen glaube ich, daB sich die scheinbar schroff gegen- 
iiberstehenden Ansichten doch einander naher bringen lassen. 
Wenn ich das echolalische Wiederholen als Vorstufe zur echten 
Echolalie in Beziehung gesetzt, so soli damit nichts liber die dem 
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©twa zugrunde liegenden inneren Differenzen und Zusammenhange 
ausgesagt sein, vielmehr bezieht sich dies© Stufenfolge nur auf 
die Vorgange beim Sprachverstandnis. Goldstein selbst hat (1. c. 
S. 493) dort, wo er mein© Stufenfolge dafiir akzeptiert, gesagt, 
daB damit natiirlich beziiglich der Einheitlichkeit (oder Differen- 
zierung) der dabei wirksamen Vorgange nicht etwas ausgesagt 
werden soil. 

Man konnte meiner Deutung der bepsrochenen Erscheinung 
bei geistig ganz gesunden Erwachsenen entgegenhalten, daB die 
Annahme einer Art Restdisposition zur Sprachnachahmung beim 
Eiwachsenen nicht genxigend formuliert erscheint. Obwohl es sich 
bei der Sprachnachahmung im allgemeinen um eine weit in der 
Sprachentwicklung zuriickliegende Erscheinung handelt, gibt es 
doch geniigend Beweise, daB sie auch dem erwachsenen Alter nicht 
fremd ist. So berichtet z. B. N. Ach (Uber d. Willensakt u. d. 
Temperament. 1910. S. 128) von seinen psychologischen Experi¬ 
mented daB sich in den Versuchen des ersten Tages fast immer ein 
Drang zum Aussprechen der Reaktionssilbe mit intentionalen 
Bewegungsempfindungen im Kehlkopfe zeigte und daB dieser 
Drang in einzelnen Fallen die Tendenz hatte, die der Reizsilbe 
folgende Silbe auszusprechen. Auch diirfte manchem die Beob- 
achtung gelaufig sein, daB namentlich im Affekt in die gegebene 
Antwort sich nicht selten Stiicke oder Formen der Anrede, sicht- 
lich echolalisch, einschleichen. 

Die hier erwahnten Reste infantiler Echolalie bilden an- 
scheinend ein ausgesprochenes Analogon zu gewissen Bewegungs- 
nachahmungen, die Goldstein selbst (1. c. S. 382) zwecks Erklarung 
der „Hemmung“ heranzieht. Goldstein beniitzt dazu die bei vielen 
Menschen vorkommenden, durch den Anblick irgendwelcher, 
namentlich sportlicher Bewegungsvorgange provozierten Gefiihle 
der eigenen gleichgearteten Innervation bezw. die nicht selten tat- 
sachlich erfolgende entsprechende Innervation. Aus der Tatsache, 
daB es zur Unterdriickung der letzteren eines Willensimpulses, 
also eines aktiven Prozesses bedarf, schlieBt er dann, daB das 
Aufhoren der Echolalie beim Kind© nicht bloB aus dem zunehmen- 
den Interesse des Kindes an dem Gehorten und der dadurch ab- 
nehmenden Einstellung auf den motorischen Akt zu erklaren sei, 
sondem eben auch aktive Vorgange dabei eine Rolle spielen. 


1 ) Vergl. meine Ausfuhrungen iiber diese (Monatsschr. f. Psych- it. . 
NVurol. XXIV. 8. 390). 
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Er stellt also (1. c. S. 383) neben die intellektuellen (und natiirlich 
auch affektuosen) Vorgange, die durch die Einstellung auf den 
Inhalt des Gehorten soznsagen den Reiz (zum Echolalieren) ab- 
fangen, noch den Willensvorgang. 

Ich kann den Beweis, den Goldstein von den beschriebenen 
echopraktischen Bewegungen hernimmt, nicht fur geniigend an- 
sehen, wenigstens nicht fur die Echolalie auf Anhieb. Selbst- 
verstandlich laBt sich auch jede andere automatisierte Bewegung 
willkurlich unterdriicken, aber es beweist das nichts dafiir, daB 
auch jedesmal der aktive neben dem passiven Vorgang bei der 
Hemmung mittatig ist. Die Nebeneinanderstellung der von 
Lotze sog. Nachahmungsbewegungen und der Echolalie erscheint 
schon deshalb unzulassig, weil es sich in dem Falle der letzteren 
um ein mit der Entwicklung zur Ruhe gekommenen infantil vor- 
gebildeten Mechanismus handelt, der durch grobe oder funktionelle 
Erkrankung sozusagen wieder auflebt; nichts von dem trifft fur 
jene Bewegungen zu. — 

Das zuvor erwahnte Phanomen echalischen Versprechens 
bildet eine erklarende Briicke zu Erscheinungen, die auch sonst 
schon in der Lehre vom Versprechen bekannt sind. 

Meringer fiihrt in seiner vor allem dem Versprechen gewid- 
meten neueren Schrift (Aus dem Leben der Sprache. 1908. S. 59 
u. 62) zahlreiche Falle an, in denen die das Versprechen darstel- 
lenden Nachklange, Postpositionen von Wortem, Silben und 
Lauten sich als den eben gehorten Reden des anderen entnommen 
darstellen oder, sagen wir gleich, nachgeahmt sind. Dieser Deutung 
hat Meringer selbst aus AnlaB einer Mitteilung iiber Echopraxie 
anihn in einem Briefe an mich (9. Janner 1910) Ausdruck gegeben. 
Es handelt sich dabei gewiB um Reste jener Echolalie, wie sie, dem 
Kinde normaler Weise eigen, oft noch weit hinaus in das spatere 
Alter mitgeschleppt wird. Das Gehorte setzt sich in diesen Fallen 
des Versprechens allerdings nur partiell unmittelbar in die mo- 
torische Sprachvorstellung iiber, entsprechend dem Mechanismus, 
den ich als Analogon des bedingten Reflexes in einem demnachst 
erscheinenden Aufsatze (in den ,,Fortschritten der Psychologies 
herausgeg. von Marbe) als Grundlage der ldndlichen Sprach- 
erlemung dargestellt habe. Die hier gegebene Deutung schlieBt 

*) Eben in diesen Tagen examiniere ich einen Kranken, der das mir 
nicht besonders gelaufige Tschechisch spricht. Er erzahlt von einem Dr. 
Bulik (Akkusativ Bulika) und obwohl ich das Wort nicht ganz gut hore und 
deshalb fragen will: Wen? (Koho) verspreche ich mich und sage kolika ? 
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sich den von Meringer selbst gemachten Ausfiihrungen insofern 
an, als er dem Nachahmungstrieb (1. c. S. 231) insbesondere der 
Kinder eine auBerordentlich wichtige Rolle in der Sprachent- 
wicklung zuspricht. Nur die Bezeichnung wird sich eine Anderung 
gefallen lassen miissen, insofern nicht ein Trieb, sondem eine 
in den physiologischen Verhaltnissen bedingte Zwangsreaktion 
die Grundlage der Erscheinungen bildet. 

Die eben besprochene Ersoheinung der tibernahme eines 
eben gehorten Wortes in das eigene Sprechen auf dem Wege der 
Nachahmung karin gelegentlich so stark werden, daB sie, nament- 
lich mit Perseveration gepaart, zu einer schweren Storung der 
Spontansprache fiihrt, die, wenn nicht auf den entsprechenden 
Mechanismus geachtet wird, leicht als unverstandlich imponieren 
kann. 

Die schonste Beobachtung der hierher gehorigen Art betraf 
einen Mann, 63 j., schwer arteriosklerotisch, der schon seit langerer 
Zeit Zeichen amnestischer Aphasie langsam entwickelt und sicht- 
lich durch einfache Atrophie des Schlafelappens bedingt, gezeigt 
hatte. Leider war es nicht moglich, die bei dem nur einmal in der 
privaten Praxis gesehenen Kranken beobachtete Sprachstorung 
ausfiihrlich zu Papier zu bringen u. z. umsoweniger, als es schwer 
moglich war, der raschen Rede mit einigen Notizen zu folgen. 

Zum Verstandnis des Folgenden sei vorausgeschickt, daB der 
Kranke eine Reise nach Meran vor hatte, dort fur ihn ein Zimmer 
zum Friihjahr bestellt (,,frei“) war und ebenso eines in Miinchen 
als Nachtstation. Der Hausarzt hatte mir von dem Kranken er- 
zahlt, daB er die Worte schwer finde; wenige Sekunden spater 
sagt der Kranke: Im Friihjahr habe ich das freie Wort gefunden. 
Auf die Frage: Wohin geht die Reise? ,,Ins Freie“ und etwas 
spater, nachdem er schon einiges andere ahnlich gehaltene ge- 
sprochen, sagt er: ; ,Ich war im Freien und wollte nach Meran, 
der Doktor hat mir etwas frei gemacht.“ Als dann das Woi*t 
,,schlechter <c beziiglich seines Zustandes fiel, sagt er spater: ,,Der 
Hen* Doktor ist mir jetzt schlechter 44 ; und weiter: ,,Mein Solin 

l ) Als Xachtrag zu dem dort Gesagten mochtc ich hier, ohne das 
nahcr auszufiihron, darauf hinweisen, da!3 die in dem vorliegenden Aufsatze 
entwickelten Ansiehten von dem Verhtiltnis zwisclien Ecliolalie und Xach- 
s]irechen aucli dazu dienen konnen, das allinuliclie Auflioren der kindliclien 
Ecliolalie unter dem Einflusso des zunehmenden A'erstandnisses des Oe- 
luirten und des da durch geweckten Int(Tesses an diesem verst andlicli zu 
machen. 
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wird hier (sc. in Miinchen, wo Nachtquartier bestellt war) iiber - 
nachten und da bleibt er im Freien.“ 

Insofern ebensowohl Perseveration wie Echolalie Schlafe- 
lappensymptome darstellen, wird man in den beiden Erscheinungen 
eine Stiitze fur die in dem Falle gestellte Lokaldiagnose sehen 
diirfen. 

Wie sich wieder das Sprechen darstellt, wenn die Echolalie 
nicht mehr vollstandig vorherrscht, mag folgender Fall lehren: 

In der Klinik befindet sich ein jetzt 13 jahr. Madchen mit 
Idiotie (mongoloider Typus), Mutter taboparalytisch, luetischer 
Befund im Blute und Serum; bei dem Madchen Befund negativ. 
Bei seiner Ankunft fiel sofort auf, daB es das zu ihr Gesprochene 
fast regelmaBig entweder vollstandig oder hinsichtlich des letzten 
Wortes wiederholte; auBerdem hatte es noch einige stereotype 
Formeln, offenbar echolalisch erworben, zur Verfiigung, so: Komni 
her, sie fiirchtet sich, ich fiirchte mich. Einzeliies bezeichnet sie 
richtig, insbesondere die Korperteile. 

Spater besserte sich die Sprache etwas und jetzt stellt sie 
sich so dar: 

(Wie heiBt du?) HeiBt du. 

(Sag!) Ag. 

(Wie heiBt?) Wie heiBt. 

(HeiBt du?) EiBt du. 

(Gefallt es dir bei uns?) Bei uns. 

(Wo sind wir hier?) Hier. 

(1st es die Klinik?) Klink. 

(Wer ist das ? / Die Oberwarterin. / Die Oberwarterin. 

(Hast du noch das / gestern gegebene / Geld?) Ja. 

(Wo?) Hier (zeigend) habe ich’s. 

(Du willst wieder?) Wieder. 

(Was kaufst du dafiir?) Zuckerwerk. 

Nach den Korperteilen gefragt, zeigt sie richtig, zuweilen die 
Frage wiederholend. 

(Wieviel Uhr ist?) Ist. 

(Was wirst du kaufen?) Papier und Zuckerwerk. 

*) Ahnliche Gedanken. sind auch sonst schon geauBert worden. So 
bei Besprechung der gerade hier in Betracht kommenden „unglaublichen 
Xachahmungsfahigkeit “ des Kindas. Meringer (Aus dem Leben der Sprache. 
Berlin 1908. S. 233): „als ob die eine bewegte Psyche die andere ohne 
weiteres im selben Sinne erregen konnte, wie eine Saite die andere gleich- 
gestimmte zum Mitklingen bringt “. 
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Auf die nahen Beziehungen der hier besprochenen Erschei- 
nung zu der ganzen Lehre von den Bewegungsempfindungen, 
wie sie Strieker besonders ausgebildet, braucht wohl nur hinge- 
wiesen zu werden. Ein unmittelbares Bindeglied zwischen beiden 
geben Untersuchungen von Fr. Dr. A. Wyczoikowska, die zuerst 
in der (polnischen) philos. Rundschau v. J. 1907 veroffentlicht 
sind und deren Referat ich der Freundlichkeit des H. Kollegen 
Prof. Piltz (Krakau) verdanke. Sie demonstrierte Kurven von 
Bewegungen der Zunge, die ebenso wie sie das Denken begleiten, 
auch dann zustande kommen, wenn die Vp. Worte hort. W. geht 
auch soweit, daB sie das Verstehen der Worte an jene Bewegungen 
der Zunge gebunden sein laBt. Seither hat Wyezoikowska ihre 
Untersuchungen auch in der Psychol. Reviewl913 veroffentlicht. 
Beziiglich der uns interessierenden Erscheinungen fiihrt sie an: 

,,Every word pronounced aloud acts upon the ear and the 
tongue of the hearer in a way similar to that in which a vibrating 
tuning-fork acts upon another fork, provided both contain the 
same number of vibrations. The ear and the tongue of the hearer 
enter into what the Germans call a ,,Mitschwingung“, or sympa¬ 
thetic vibration with those of the speaker. They do not enter 
into this state of vibration of themselves but are forced into it 
by the stimulus of the spoken word. Only when the stimulus 
coming from the voice of person A incites mechanically the same 
coordinate movements of the organ of speech of person B is the 
latter able to understand the word spoken and heard. This means 
however that one does not completely understand the word that 
is spoken to him until it is repeated by his own organ of speech 
(although in a more simple way). Without this kind of sympa¬ 
thetic vibration in our speech organ, we should never be able to 
follow closely and understanding^ the speech of another person 14 
(S. 451). 

Es ist klar, daB die von Frau W. beschriebenen Erscheinungen 
mit dem zusammenfallen, was ich in der zuvor erwahnten Arbeit 
als bedingten Reflex der Sprachentwicklung des Kindes zugrunde 
gelegt habe. Bedeutsam freilich ist der Unterschied, daB ich die 
Ubertragungsstelle fur eine zerebrale, speziell kortikale halte, 
wahrend W. (1. c. S. 457) fiir die von ihr beschriebenen Erschei¬ 
nungen sichtlich peripherische Verbindungen in Anspruch nimmt. 

Historisch ist zu dieser ganzen Frage besonders bemerkens- 
wert eine von mir schon 1889 (S. Prag. med. Woch. No. 13) her- 
vorgeholte Reminiscenz aus Domrich (Die psychischen Zustande, 
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ihre oiganische Vermittlung und ihr© Wirkung in Erzeugung 
korperlicher Krankheiten 1849 S. 108 fg.). ,,Zwischen Horen und 
Sprechen findet im Menschen eine eigentiimliche Verbindung 
statt, indem instinktmaBig der im Horen empfundene Schall in 
Bewegungen des Kehlkopfes umschlagt, durch welchen die Luft in 
gleiche Schwingungen versetzt und der Laut nachgebildet wird.“ 

Von jenen ,,Bew r egungen“ bis zum Aussprechen der ent- 
sprechenden Worte ist nur ein Schritt. 

Nachdem das Vorstehende abgeschlossen war, bot sich eine 
der eingangs vorgefiihrten sichtlich durchaus gleichartige Beob - 
achtung, die ich, weil sie auch die hier gezogenen SchluBfolge- 
rungen bestatigt, kurz anfiihren will. 

Ein Paralytiker, der kurz vorher einen klinisch nicht be- 
obachteten Anfall gehabt hatte und wie sich nachtraglich ergibt, 
eine im Schreiben sehr intensiv hervortretende Neigung zur 
Perseveration zeigt, antwortet auf die Frage: 

(Cim vy jste?) (Was Sie sind?) 

Cim my jste ? (Was wir sind ?) Richtig von dem perseverierten 
my aus konstruiert, miiBte es heiBen: Cim my jsme. Nach mehr- 
maliger Wiederholung der Frage und kurzen Pausen kommt seine 
spontane AuBerung: Ja jsem urednik (ich bin Beamte). Die in 
Betracht kommenden Erscheinungen dieser Beobachtung sind 
ohne weiteres so verstandlich, daB sie eine Erlauterung nicht 
bediirfen; auch sie zeigen, wie das imitatorische mit dem spon- 
tanen Sprechen im Widerstreit ist, der schlieBlich zugunsten des 
letzteren ausfallt. 

Dem Vorstehenden reiht sich auch noch eine Beobachtung 
an, diez. T. das hier Dargestellte bestatigt, z. T. in interessanter 
Weise erganzt. Ein epileptischer Junge, der nach gehauften An- 
fallen schwere Perseveration gezeigt — aufgefordert der Mutter 
(mila maminko) zu schreiben, schreibt: Milan! anaa, nana manana 
anana anna ma — ist spater, ebenfalls nach Anfallen in einem 
schon abklingenden Zustande von Benommenheit und bezeichnet 
den Verf. als ,,Oberlehrer“. Er wird nun gefragt: Kdo ja jsem? 
(Deutsch: Wer ich bin?) und setzt sofort ein: Ja jsem Josef (ich 
bin Josef) und nach kurzer Pause: No kdyz vy se jmenujete Josef 
(na, wenn Sie Josef heiBen). Interessant ist namentlich das dem 
perseverierten ja jsem beigefiigte Josef, das sichtlich automatisch 
durch das ,,ich bin“ emporgehoben ist; alsbald aber wird die an- 
fangliche Frage im Denken des Kranken wirksam und in ihr das 
Josef (sichtlich ,,na wenn Sie Josef heiBen, dann ist es also gut 4 ). 
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Dazu ist noch zu bemerken, daB das ja jsem Josef nichts vom 
Frageton erkennen lieB, so daB auch durch dieses Moment die 
Annahme bestatigt wird, daB obwohl das ja jsem echolalisches 
Produkt ist, doch die Tendenz zur Antwort siegt, welche in dem 
Inhalte des ja jsem gegeben ist und durch das dementsprechend 
emporgehobene ,, Josef “ erganzt wird. 

Die hier mitgeteilten Beobachtungen bringen endlich, wenn 
es noch notig scheinen sollte, Beweise fur die Richtigkeit der von 
Anfang ab von mir vertretenen Ansicht, daB die Echolalie auf 
Anhieb keine Reizerscheinung darstellt, sondern dem Wegfall 
von Hemmungen 1 ) ihre Entstehung verdankt, also eine Schwache- 
erscheinung des ganzen Systems darstellt. Das wird nun durch 
den Kampf zwischen der einer Herabsetzung der Hemispharen- 
funktion parallel gehenden Echolalie und der bei Anregung jener 
Funktion eintretenden Willkiirsprache aufs deutlichste bewiesen. 

Ist der akustische Reiz zunachst nicht imstande, den BewuBt- 
seinszustand der iibergeordneten, psychischen Zentren im Sinne 
einer auf ihn zu richtenden Aufmerksamkeitsquote zu heben, dann 
vollzieht sich infolge der fehlenden Hemmung die Echolalie; sowie 
diese Wirkung des akustischen Reizes aber einsetzt und allmahlich 
sich steigert, setzt der Kampf der echolalischen Tendenz mit der 
Willkiirsprache ein und fiihrt schlieBlich zum Siege der letzteren. 

Die Deutung der hier besprochenen Erscheinungen fiihrt 
aber weiter auch zur Klarung mancher anderer bisher beschrie- 
bener, aber noch nicht gedeuteter einschlagiger Beobachtungen. 
So vor allem zum Verstandnis der Erscheinung, daB entgegen der 
Erwartung in einem einschlagigen Falle die Echolalie nicht regel- 
maBig eintritt, sondern von zutreffenden, event, paraphasischen 
Antworten unterbrochen wird. Man wird dies jetzt an der Hand 
des nachgewiesenen ,,Kampfes“ zwischen Tendenz zu automa- 
tischem Nachsprechen und Initiative zum Spontansprechen 
richtig wiirdigen. 

1 ) Ein prinzipiell bedeutsam erscheinender Einwand gegen meine An¬ 
il ihme, daB eine solche Hemmung in Rucksicht des Sprechens im Schlafe- 
lappen gelegen sein sollte, bildete der Hinweis auf das Fehlen solcher zere- 
braler Hemmungszentren. Seitdem jetzt T. Graham Brown (J. of Physiol. 48, 
li!l4, S. 45) den Mechanismus der reziproken Innervation aus der gegen- 
seitigen Regulierung zweier zu einem Zentrum vereinigten Halbzentren im 
Zentralnervensystem erklart, diirfte jener Einwand viel von seiner prin- 
zi])iellen Bedeutung eingebiiBt haben. Jedenfalls diirfte die Ansicht Gold¬ 
steins (1. c. S. 380), daB „wir uns unter einem besonderen Hemmungszentriun 
kmim etwas Ivlares vorstellen konnen“, in etwas zu korrigieren sein. 
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DaB derselb© Gedanke auch zur Erklarung des Umstandes 
dienen kann, daB das Versprechen mit tTbernahme eines in der 
Rede des Gegenparts gehorten Wortes jeweilig in die Reihenfolge 
verschieden angeordnete Worte oder auch Wortteile herausgreift, 
bedarf wohl keines Beweises. 

In gleicher Weise erklart sich z. T. wenigstens auch das all- 
mahliche Aufhoren der Echolalie mit der Besserung der librigen 
Erscheinungen; man wird annehmen diirfen, daB entsprechend 
dem hier dargelegten Kampfe zwischen Intention und Echolalie 
die erstere zunehmend erstarkt und diese allmahlich verdrangt. 

Verschiedentlich, ausfiihrlicher in meinen „agrammatischen 
Sprachstorungen“ (1913 I. Einl.) habe ich der Ansicht Ausdruck 
verhehen, daB sich von der Ersetzung der bisher in der Aphasie- 
lehre verwerteten Psychologie durch eine funktionelle ein fordemder 
EinfluB auf diese Lehre erwarten lasse. Es ist mir eine Befrie- 
digung, einem nachtraglich gefundenen Zitate bei Loeb zu ent- 
nehmen, wie die bisher und andernorts vertretene Deutung der 
Echolalie zusammenfallt mit der eigentlich ganz gleichen dyna- 
mischen, die er von ahnlichen Erscheinungen aufstellt 1 ). 

Anhang. 

In dem hier mitgeteilten Aufsatze war ich nicht bloB in der 
Lage, zu zeigen, wie bisher der Mangel einer geniigenden Beriick- 
sichtigung der sogenannten musischen Elemente in der Betrachtung 
aphasischer Storungen den besprochenen Gegenstand nicht zur 

1 ) „Man versucht heute alle Erscheinungen der Gehirntatigkeit rein 
auf Grundlage anatomischer Xervenverbindungen zu erklaren, ohne zu be- 
riicksichtigen, dafi dynamische Theorien ganz andere Moglichkeiten zulassen. 
Weixn gewisse Tone einen Hund zum Heulen bringen, gewisse Laute ein 
Kind zum Sprechen, gewisse Geriiche einen mannlichen Hund sexuell er- 
regen, das Reiben der Riickenhaut einen Frosch zum Qua ken veranlaflt, 
so ist fiir viele die Sache damit abgetan, wenn sie sagen, es fiihre eine Bahn 
von dem Akustikuszentrum zu den Stimmuskeln usw. Dabei aber wird 
ubersehen, dafi nur bestimmte Tone den Hund zum Heulen veranlassen. 
nur bestimmte Geriiche ihn erotisch beeinflussen, andere Geriiche dagegen 
nicht usw. Es ist also nicht ausschlieBlich die nervose Verbindung, sondem 
ein Umstand, den wir als die Form des Erregungsvorganges bezeiclinen, 
welcher fiir den Erfolg entscheidend ist. Wollten wir die Parallele der Ge- 
hirnvorgange mit Wellenbewegungen noch weiter fiihren, so hatten wir an- 
zi nehmen, da 13 vielleicht auch die Zentralendigungen verschiedener Organe 
als Resonatoren anzusehen sind, die auf ganz bestimmte und begrenzte Er- 
regungsvorgange abgestimmt sind.“ ((Jacques Loeb , Einl. in d. vergl. Gehirn- 
physiologie, 1899. S. 200.) 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



78 P i c k , Uber das Verhaltms von Echolalie mid Xachspreehen. 

Klarung hat kommen lassen, sondern konnte zu einer solchen 
Klarung auch durch Beispiele beitragen, in denen diesem Mangel 
begegnet worden war. Dieser neuerliche Beweis fiir die Richtigkeit 
meines Standpunktes in Riicksicht der Verwertung der musischen 
Elemente in der Aphasielehre gibt mir Veranlassung, auf einige 
Bemerkungen zuriickzukommen, die Ziehen diesem Standpunkte 
widmet. Da die kritischen Betrachtungen, die Ziehen meinem 
Buche: ,,Die agrammatischen Sprachstorungen“ hat angedeihen 
lassen, an einer Stelle erschienen sind, die den Medizinern wenig 
zuganglich ist und es mir daran liegt, vor diesen und insbesondere 
den Aphasieforschern gegeniiber meinen Standpunkt zu recht- 
fertigen, nehme ich den hier gegebenen AnlaB auf, um etwas 
naher auf diese Frage einzugehen und Ziehen gegeniiber einige jener 
Forscher spree hen zu lassen, deren Urteil in diesen Fragen als 
ausschlaggebend gelten darf, namlich Sprachforscher, die sich 
insbesondere mit der in diesen Fragen maBgebenden Lehre von 
der Stilistik und Syntax beschaftigen. 

Die Berechtigung zu einer solchen Beweisfiihrung ist darin 
gegeben, daB die Erkenntnis von der sprachlichen Bedeutimg 
der musischen Elemente langst Gemeingut der Linguisten und 
Sprachpsychologen ist, und daB ich demnach diese Ansicht nur, 
weil sie im Kreise der Pathologen nicht die geniigende Beach rung 
gefunden, dort des Breiteien festzulegen versucht habe. 

Ziehen erklart (Gottinger Gelehrte Anzeigen No. 12. S. 758) 
meine Hervorhebung der Bedeutung der musischen Elemente 
fiir wohl begriindet, aber es sei iibertrieben, wenn ich von einer 
,,Gleichwertigkeit“ (die GansefiiBe von Ziehen ) spreche und der 
seitherigen Sprachpathologie allenthalben ihre ungeniigende Be- 
riicksichtigung vorhalte. 

Ich will nun einigen Philologen das Wort geben, um den 
Beweis fiir die Richtigkeit meiner Annahme vom Werte der musi¬ 
schen Elemente zu erbringen. 

Breal in seiner Semantique S. 251 sagt von den Hilfsmitteln 
der Sprache, unter denen er den Ton der Stimmen anfiihrt: ,,On 
ne peut faire abstraction de ces elements qui, pour n’etre pas not£s 
par l’ecriture, n'en sont pas moins partie essentielle de la langue“. 

Bliimrnel (Einf. in d. Syntax 1914. S. 85) sagt: „Wie wichtig 
aber die Formmittd der Tonhohe, der Lautheit, der Gliederung 
durch Einschnitte, d. h. des syntaktischen Akzents sind, das 
tvissen wir noch gar nicht , einstiveilen konnen wir es nur ahnen. ct 
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Ch. Bally , dessen Traite de Stylistique frang. I. 1909 in die 
von Hirt und Streitberg herausgegebene indogermanische Bibliothek 
aufgenommen ist und der prinzipiell dafiir eintritt, da8 vor allem 
die Sprechsprache im Studium der Stylistik zu beriicksichtigen 
ist, spricht sieh zu unserer Frage an versehiedenen Stellen seines 
Buches aus. 

„L’intonation joue, dans la syntaxe parlec un role prepon¬ 
derant, au point que certaines 'phrases deviennent positivement 
inintelligibles si elle ne sont pas inton^es d’une certaine fa^on. 44 
(p. 313.) 

,,D’ailleurs l’intonation apparait menie dans les cas ou elle 
n’est pas necessaire; on ne pent prononcer des 7nots ayant un sens 
sans les intoner; l’intonation est le commentaire perpetuel de la 
parole et, par consequent, de la pensee. 44 (p. 94.) 

,,Y-a-t’il des faits de syntaxe ou l’expression du sentiment 
predomine sur l’expression d’un fait de pensee purement intel- 
lectuel? La reponse n’est pas douteuse. 44 (p. 261.) 

„Mais par dessus tout,et depuis le premier son jusqu’au dernier, 
on sent la presence necessaire d’une prononciation expressive; 
ces textes sont paries et intones meme lorsqu’on les lit mentalement; 
et aucun des faits d’expression qu’ils contiennent ne peut etre 
explique completement sans qu’on fasse intervenir l’intonation <6 
(p. 266). 

Ich glaube nach den hier vorgelegten Proben kaum, daB icli 
die Bedeutung der musischen Elemente iibertrieben habe. Aber 
selbst wenir dies der Fall gewesen, war es notig, gegeniiber der 
Wertung, die ihnen bisher in der Aphasielehre zuteil gewesen. 

Der schon zitierte Bliimmel sagt (1. c. S. 26): ,,Wer eineForm 
der Syntax" (unter die aucK die musischen Elemente gehoren) 
als minderwertig ansieht, wird dadurch leicht verfiihrt, ihr keine 
Beachtung zu schenken". 

Und damit komme ich auf den zweiten Teil der hierhergehorigen 
kritischen Bemerkungen von Ziehen. Es ist mir natiirlich nicht 
entgangen, daB in einschlagigen Arbeiten die musischen Elemente 
da und dort Beriicksichtigung gefunden, habe ich doch selbst 
dariiber geschrieben und eine der groBeren zusammenfassenden 
Darstellungen da von gegeben; aber nach dem, was wir eben von 
den Philologen gehort, wird wohl kein Kenner der Frage behaupten, 
daJ3 sie in der Aphasie/eAre irgendwie auch nur annahemd ihrer 
Bedeutung entsprechend gewiirdigt worden waren. Ja es laCt sich 
nachweisen, daB selbst dort, wo sie iiberall gewiirdigt wurden, 
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ihre Bedeutung irrtiimlich aufgefaBt wurde. So z. B. von Leroy 
(Le langage 1905 S. 133), der die Storungen der Intonation mit 
denen der Artikulation parallel gehen laBt. Ausfiihrlicher aber 
darzulegen, zu welchen verfehlten Auffassungen, die Sprachpatho- 
logen dadurch gelangten, daB sie die von mir so betonten Elemente 
der Sprache libersahen, wiirde an dieser Stelle zu weit fiihren. 

Ich habe es in der Verteidigung meines Standpunktes ver- 
niieden, mich auf Phonetiker zu berufen, bei denen man ein Vor- 
urteil fiir denselben vermuten konnte. Aber einem Referate des 
Psychophysiologen Kruger (Ber. iiber d. II. KongreB f. exp. 
Psychol. 1906. Leipzig 1907. S. 59) mochte ich zum Schlusse 
noch einen Satz entnehmen, durch den mein Standpunkt auch 
von dieser Seite wohl geniigend gerechtfertigt erscheint. „Zwei 
auf dem Papier (scheinbar) „gleichlautende“ Worter konnen in 
alien Sprachen, nicht nur im Chinesischen einen sehr verschiedenen 
Sinn haben — zwei ebensolche Satze eine verschiedene syntak- 
tische Gliederung: je nachdem sie verschieden ausgesprochen, 
d. h. betont oder moduliert werden/ 4 


(Aus dem Laborat oriurn der Norvenklinik der Konfglichen Clmrite 
[Prof. Bonhoeffer].) 

Ober die Sehsphare im Gehirn des Meerschweinchens 
(Cavia cobaya). 

Von 

Prof. Dr. M. KOPPEN. 

(Hierzu 11 Abbildungen im Text und Taf. I—II.) 

Es soil die Anfgabe des vorliegenden Aufsatzes sein, ver¬ 
schiedene wichtige Einzelheiten iiber den Bau der hinteren Hemi- 
spharen eines glatthimigen Tieres, des Meerschweinchens, mitzu- 
teilen, und alles'beizubringen, was sich an besonderen Eigentiimlich- 
keiten zeigt, welche auf das Vorhandensein einer Sehsphare hin- 
weisen. Dieser Einzelbeitrag wird sich spater einfugen in eine 
Reihe von Untersuchungen, die sich alle mit der Sehregion von 
glatthimigen Tieren befassen. Ehe die Methoden, welche an- 
gewandt wurden, erortert und die Befunde beschrieben werden, 
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seien ein paar einleitende Bemerkungen gestattet. Seit vielen 
Jahren, bereits seit dem Jahre 1896, wurden in dem Laboratorium 
der psychiatrischen und Nervenklinik der Charite iiber den Bau 
der Himrinde bei verschiedenen Tieren Untersuchungen angestellt. 
Dr. Schlapp , der im Bd. 30, 1896, des Archives fiir Psychiatrie den 
Bau des Affenhims, insbesondere des Macacus Cynomolgus ein- 
gehend beschrieb, hob zuerst die Verschiedenheit der Himrinde an 
4 Stellen hervor. An groBen Praparaten, wie sie bis dahin noch 
nicht dargestellt waren, wies er nach, daB sich die Sehregion in 
scharfsten Grenzen von anderen Rindenteilen abhebt. An der Seh¬ 
region konnte man deutlich acht Schichten unterscheiden, unter 
denen sich 2 sog. Komerschichten befanden. Es war durch die 
Arbeit von Schlapp zuerst die Bahn gebrochen fur die vergleichende 
Lokalisationslehre der GroBhimrinde auf Grund der Ganglien- 
zellenfarbung, wahrend vorher Flechsig mit der Markscheiden- 
farbung bei Gehirnen aus der ersten Entwicklungsperiode darauf 
hingewiesen hatte, daB die Markscheidenreife durch das zeitlich 
verschiedene Auftreten und durch besondere morphologische Ver- 
haltnisse schon auf eine verschiedene Gehirnlokalisation hinwies. 
In dem Buch von Brodmann ,,Vergleichende Lokalisationslehre der 
GroBhimrinde 4 ‘ ist zwar die Arbeit von Schlapp zitiert, aber 
ohne jeden Grund wird der Englander Smith als Bahnbrecher 
fiir die zytoarchitektonische Methode der Himrinde hervorgehoben, 
obwohl Smith im Jahre 1904 seine erste Veroffentlichung dariiber 
gebracht hat. Spater erfolgten dann die sehr umfangreichen 
Untersuchungen Brodmanns im biologischen Institut. So reich- 
haltige Einzelbeobachtungen auch gemacht wurden, so wird man 
doch sagen miissen, daB dasWichtigste bereits schon in der Arbeit 
von Schlapp enthalten war. Aber in dem anatomischen Laboratori¬ 
um der Charite wurde die Frage der cytoarchitektonischen Gehim- 
lokalisation immer weiter ins Auge gefaBt, und es sind bereits im 
Jahre 1903 und im Jahre 1905 weitere Untersuchungen unter- 
nommen worden, und zwar von Hermanides und Koppen , Archiv 
fiir Psychiatrie, Bd. 37, 1903, iiber die Sehregion bei Glatthimen, 
und von Koppen und Levinstein , Archiv fiir Psychiatrie, Bd. 18,1905 
iiber die Himrinde derUngulaten und Karnivoren. Widerspriiche 
zwischen den Ergebnissen dieser Arbeiten und denen von Brod¬ 
mann haben mich veranlaBt, mich von neuem mit der Lokalisation 
zu beschaftigen, und vor alien Dingen die glatthirnigen Tiere ins 
Auge zu fassen. Es liegt die Annahme nahe, daB sich in diesen 
niederen Gehirnen am besten der Grundplan des ganzen Gehimes, 

Monatsschrift f. Psychiatrie u. Neurologic. Bd. XXXIX.J Heft 2. (3 
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in8bey(Midv-y« der Hemisjjliaieii, wie cr auob bej hbifferen Ti&reii 
wiederkekrt, ojrkennen laBt, Bpi der tlfttersukhxmg arapde «o Tet- 
fahren, daB von den Ctehirtien mogllilbsl liseksniose QUfcjsetmitta- 
serien HwgesielU wyrdcri, uml'A^a*. sowohl wit det Farbung naok 
SifKi m«- autb niii tier /#a^t*bon Met bode ^EavB^ltdri'iar JUifil- 
iarbung xeifto sick da» : Tf<l*»uUr»bla.tt. Auch isf ta f% derartige 
Uninrsuchimg- das best#, wsm die Sehuiue- meki m diinn «nd 
und die Fisrbong rerltt kraltig Let,'well die Scbicbtong und An- 
ordmmg d^r Zkfeo da?. AlkM wid'tigate ist and der feinere Bau der 
Garigkerrtelien rueht m la Befracht koianvt. Die Anilinfafbung 
Sat Imaier die Bthfa^rsie und beffie«iigevi«Bite. Bei der HAmatoxylin- 
ftirbang-j»t. tki* Ergi?.bn>ss dec .Fkrbdiig m Wiehselnd, daB man rein- 
wie dareh Zufall rimiiehiiiul gidp und ■zuweilen gchleehte Esemplare 
bekomnit. Das isfe an vei-Hekiedem-u Serieji, die uacli derselhen 

Metkode man zu ^® r Ansieht 

komtnt, bestimmte ‘i’jgrgehtilie ockrr auoh bestimmte Individuen 
fcinzelnerTiergattiungeii .seuni bei der Paknethode besonders gut 
fayfebar, aridera nidatj beaondem gviir.gi uu- msttcbinal die 
Ji^riJMug feinsster Eaeern in der Hitimnde m dei AYeise, daB Bie rikhfc 
iilofi vin'aekw<,i3»m)en, sonde™ ssdiaf-f «od: 'besfcmumt bervprtreten. 
ink mofekte daliefr aus den Serienwihafi, die mir zur Verffigting 
«tdlidn s ante he v*nn Meemelnvejnefierigeiiim beschrbiben, die mit 
Pal beaonders gut ge.fk.rlvt emhienan. u'nd roochte nun dahei wieh- 
tige PnnJite in der Sefopkanjiifrage erortern. 

Auf Sclmitt ion viner Palswie *md die beiden hinteren Telie 
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©bereii Tail der ijnbea H»*?ii isi da* Ittnelv iiell. rtui: seb.vro.eh. 
sind Nervenfasern angedeut/eb Von der ieehton Htmusphaio isr 
m;r der obete Veriaui auf den .St-imit t» .gek.i>ru«ui>r»t 


Sclusitt 163 liegt.waiter ;a-relntdwart&. Jsobekt dvm Kknnhirn 
sind jetzt sttoji die Vierhugel zu sehen, Anf der reohfm .Sei’fce i*t die 
Remisphare in darn yorher geschildarten ZnStand, &nf der linked xer- 
fallt sie in zwei Absehnitte, euu>n obewn uml eititin unteren, durch 
ein breit-es. holies Feel van biiMwid** gn^d-iiede.ii Am oberen Ab- 
se.hnitt sieht assn art der oben-b-n hut, eren Fanpliarie einen snhwatzen 
Streifen. 

Schaitt 166 ist "beiderseit? in den Beiiu^pMnsR e.tna Zweitein- 
teilung fliebtbar, die dadarbh herrorge brae to witch dad sich zvischeri 
die beiden Felder init Ke#e^tt^ta^%H^;Fel4''d1|^^eryen£asem' 
liiiKlurehzieht. Da wo diese Sebichi nayh owmi endec, 1st links 
deutb'eh eioe fiache ISnxieiHtng in der andexyit Peripherie zu er- 
kenneo, An der limenseite anatoUt. iat zu 

sehon, dad die -aiiBere XTtn m ndutfget was iiaeJs. ixuten zui'iicbgeht, 
Der obere Abscbni.it der Unken Hennspbare v.eigt ao der Median- 
aeite deutlieb einen liandwieifen, <1en wir ala Tangeu tiaihist.-i - 
.streifen bezeichnen wollerb 
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Andeutung der hellen Zwischenschicht, die von der Innenseite 
ausgeht. An dem Innenrande des oberen Teils sieht man die 
Tangentialfaserschicht, unten etwa bis zum Rande derAusbuchtung 
des Innenrandes, nach oben bis zur Oberflache der Hemispharen 
ziehend. Ein zweiter Streifen ist im gewissen Abstand von den 
Tangentialfaserstreifen innen zu sehen, den wir als Baillargerschen 
Streifen bezeichnen wollen. Dieser Streifen geht nach unten nicht 
soweit, wie der Tangentialfaserstreifen. Innen von diesem Streifen 
sieht mannoch in dem rechtenHemispharenteil eine leichte Streifung 
in der Rinde. Das Hemispharenmark ist rechts schon kraftiger 
entwickelt wie links, und man sieht in demselben einzelne kleine 
Liicken als Anzeichen eines beginnenden Ventrikels. In Figurl, Taf. 
I u. II sieht man die rechte Hemisphare in elffacher VergroBerung 
dargestellt. Hier kann man sich davon iiberzeugen, daB der Tangen- 
tialstreifen nicht immer bis zur auBeren Peripherie geht, sondem 
streckenweise, namentlich im unteren Teil etwas von der auBeren 
Peripherie entfemt liegt. Im obersten Teil scheint es so, als ob 
auBerdem noch in der auBeren Peripherie ein zweiter Streifen 
sichtbar ist. Femer ist zu sehen, daB der Baillargersche Streifen 
nach unten aufhort, und daB andere longitudinale Fasem dann 
unten aus dem Marklager herausbrechen und nach der Peripherie 
auBen verlaufen, so daB sie beinahe wieder die Lage des Baillarger¬ 
schen Streifen einnehmen.* Um den unteren Teil dieses Streifens 
herum ist das Gebiet zu beiden Seiten sehr faserreich. Die 
ganzen in der grauen Rinde longitudinal verlaufenden Fasem 
horen dann auf, an der Stelle, wo der untere Teil der Hemi¬ 
sphare an der Innenseite eine kleine Einbuchtung zeigt, in 
welcher der innere Abschnitt sich gegen den unteren vorsprin- 
genden Teil der Hemisphare absetzt. An der unteren Hemisphare 
ist eine Furche zu sehen, die wir als Sulcus olfactorius bezeichnen 
wollen. In dem Nervenmark zeigen sich einige Spalten, ein 
Anzeichen dafiir, daB sehr bald hier die Ventrikelbildung beginnt. 
In Figur 2, Taf. I u. II haben wir in dreiBigfacher VergroBerung 
das Innenfeld der rechten Hemisphare vor uns. Wir sehen deutlich 
den Tangentialstreifen und erkennen nach auBen einen faserfreien 
Rand, der aber stellenweise von feinen Tangentialfasem durchsetzt 
ist. Femer sehen wir innen von dem Baillargerschen Streifen bis 
zum Marklager der Hemispharen, daB das ganze Feld von Longitu- 
dinalfasem teils feineren, teils starkeren durchsetzt ist. Auch 
sieht man eine ganze Menge von radiaren Fasem, die vom Mark 
bis zum Tangentialfaserstreifen austreten. In der Zone, welche 
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gentiailasersciiidit i»»r ti&eb .-eiiigr. nmbK^siod. 

Awf Figax-.k, Taf. I n. It -4 ;x fa elm' olfcwiyig; wehte Hetni- 

spbaw. imtravr Toil aiebtman un*jirere Fasern av«» dem Henrispbawm- 
imtrkherausttreu-n mid in sehrager Kichtmig bis zni Tangentialfaser 
sehicbt- verlftufen, Nube det 11emipphS«*»ow-rkse.b>ebt iiegeti stark* 
Fasern geuuschf. miifeinen bis fast in die Oegend binein, riie weiter 
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Scimitt t?iil '■ zeigt in beiden' Ifemisphimm den Ventrikel deut^ 
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nicht, soweit- zu verfolgen, wib dor ’U’attgenl.iitUastn^tififen, sondero 
findet seift Ende vor der Stella, wo ititej* mvtere TVil vompringt, 
nimnit also nur a, 3 des flaohen Boigens eiro dca dip AfediiMmlte: 
der Hejrdsph&rop bjjdet. Ein d.rittev Suesfeu, der rich union aus 
dem unditt <1 jp grant? Rmde 

in die Gegend, wu fruher der liaiUarc-<si h-' lag, geluhgt, ho links 
ausgepragt bis in die grane Rinde untaefs 'feds der Heaueptiave 
zn verfotgen. wo dor nnU-ro Toil der fleroisplihre nn.torhalb dor 
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KorVenlasei'n gokonnztriolinetes' btoites Feld, alter kern clputiichet 
Sireifen, w.i.e :nd tier audeien Suite zu sek-n; 
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stanz an- vejrschWeiw’n anderen Stc llen ist liii;c icjcrjitJieilx zu 
kenneii, 1. zu beideu 8eiten. des Medes ajuf Hern obereu Rand 
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breiten Streifen ohne Markfasem. Aus dem unteren Teil entwickelt 
sich nachher das, was als Riechhirn bezeichnet wird. Den oberen 
Teil wollen wir in seinen Formverhaltnissen noch einmal kurz zu- 
sammenfassend erortern. Insbesondere interessiert nns der Zu- 
stand an der Medianseite. Diese Medianseite hat eine flache Ein- 
buchtung, an der sich nicht nur der zellenarme, periphere Rinden- 
saum beteiligt, sondern auch tiefer gelegene Ganglienzellenschicht. 
Die zweite Eigentiimlichkeit dieses Rindengebietes ist, daB die 
ganze Rinde viel schmaler ist als in dem iibrigen Teil des Gehims. 
Im allgemeinen sieht man in der Rinde des Meerschweinchengehims 
bei Methylenblaufarbung nach Nifil, drei Schichten. Die innere ist 
durch dunkle Zellen charakterisiert, wodurch die ganze Partie fur 
das Auge starker hervortritt. Nach auBen von dieser Partie liegt 
eine hellere Partie und auBen daran eine ziemlich gleichmaBig 
gefarbte breite Schicht. Zieht man nun die Innenwand des Hinter- 
hauptlappens beim Meerschwein in Betracht, so sieht man, daB 
besonders die auBere und mittlere Schicht viel schmaler ist, wahrend 
die innere Schicht noch verhaltnismaBig breit erscheint. Sehr 
wichtig ist nun fiir diesen Rindenabteil das Aussehen der auBeren 
Schicht. Die besteht zunachst aus einem unter dem ganghenarmen 
Saum liegenden dunklen Streifen, der bei starkerer VdrgroBerung 
aus dicht nebeneinander stehenden Kornem besteht. Eine solche 
dichte auBere Kornerschicht findet sich auch noch in dem unteren 
Teil der Hemispharen, nur nicht so stark ausgepragt wie in dem 
oberen Teil. Es erinnern diese dicht zusammengedrangten dunklen 
Komer sowohl an die Kornerschicht des Kleinhirns, als auch an die 
Kornerschicht des Ammonshoms. Diese letztere ist von den 
vieren am dunkertsten gefarbt. An zweiter Stelle kommt in Bezug 
auf den Grad der Farbung die Kornerschicht des Kleinhirns, an 
dritter Stelle die Kornerschicht in der unser besonderes Interesse 
hervorrufenden oberen Region, an vierter die in der Riechsphare. 
Das Auftreten dieser Kornerschicht ist offenbar besonders charakte- 
ristisch fiir die Teile, welche eine sensible Funktion haben. Unter 
diesem dunklen Strich, der aus dicht gedrangten komigen Zellen 
besteht, sieht man mm an der inneren Wand unseres Teiles der 
oberen Hemispharen eine wohl 6 mal breitere Schicht, die bei 
schwacher VergroBerung durch ihre Helligkeit auffallt und bei 
starker VergroBerung aus iiberwiegend kleinen Komem besteht. 

Aufierdem ist nun der in Frage stehende Abschnitt, wenn man 
ihn mit Pal gefarbten Schnitten betrachtet, durch zahlreiche 
Longitudinalfasem durchsetzt, wie sie in ahnlicher Haufigkeit an 
keiner Stelle der Hemispharen auftreten. Unter diesen Longitudinal- 
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fasem sind zwei Biindel bemerkenswert, namlich eine Tangential- 
faserschicht und der Baillargersche Streifen. Der erstere ist vom 
Rindensauln immer noch ein Stiickchen entfernt, der zweite ist 
durch einen breiten Raum von dem ersten getrennt. Im unteren 
Teil unserer Zone erscheint, nachdem der mehr nach auBen liegende 
Baillargersche Streifen aufgehort hat, ein zweiter, der immer naher 
am Mark liegt. 

Wie weit erstreckt sich nun diese Zone, welche wir als eine 
Area striata und granularis bezeichnen ? Einmal konnen wir eine 
Grenze nach unten erkennen, welche dadurch bedingt wird, daB 
der untere Teil der Hemispharen etwas nach innen vorspringt 
und einen kleinen stumpfen Winkel gegeniiber der eingebuchteten 
Stelle bildet. Die Tangentialfaserschieht geht am weitesten nach 
unten. Die hoher gelegene Baillargersche Schicht hort schon iiber 
dieser Grenze auf. Der tiefer gelegene Streifen aber geht an diese 
Grenze heran und setzt sich noch in einem weniger ausgepragten 
Streifen in den unteren Hemispharenteil fort. Die Komerschicht 
nimmt schon ein bifichen iiber der unteren Grenze ein Ende. Nach 
oben hin gehen die beiden Streifen und die Komerschicht bis iiber 
die Einsenkung der Median wand heraus und gehen noch in die 
Medianwindung hinein, welche obeto zu beiden Seiten des Median - 
spaltes liegt. Ein wetiig gehen sie auch in den oberen Teil der 
Hemispharen hinein. FaBt man die Ausdehnung dieser Zone von 
hinten nach vorn ins Auge, so ist zu bemerken, daB sie hin ten kurz 
vor dem Occipitalpol beginnt. Eine Area striata-granularis ist in der 
Serie nach vom in der Richtung nach dem Stirnpol der Hemispharen 
noch langere Zeit zu erkennen in der Windung zu beiden Seiten des 
Medianspaltes, und zwar ist sie an dieser Stelle noch iiber die 
Gegend der hinteren Kommissur zu verfolgen, wird aber schwacher 
da, wo der Balken anfangt, und hort da, wo der Balken mehr her- 
vortritt, auf. Die ganze untere Partie der Area striata wird all- 
mahlich durch das Ammonshorn besetzt. 

Die niin eben durch ihre besonderen Eigenschaften charakteri- 
sierte Zone ist als das Zentrum des Sehens anzusehen, weil diese 
Rinde so ausgesprpchetae Streifen hat und schmaler ist, wie das 
ebenso bei der Sehregion des Menschen und Affen zu sehen ist. 
Auch der Reichtum an Komem ist beweisend fur die Deutung 
dieses Rindenteils als Sehregion. Als besondere Kennzeichen des 
Meerschweinchengehims ist die Lage der Komerschicht ganz nach 
auBen unter dem kemarmen Saum anzusehen. In der leichten 
Ausbuchtung, die sich an der inneren Wand der Hemispharen be- 
findet, welche durch die Area striata granularis gekennzeichnet 
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ist, ist der Anfang einer Fissura calcarina zu erblicken. Die ganze 
Lage dieser an so deutlichen Kennzeichen nachzuweisenden Region 
an der Innenseite des Occipitallappens entspricht nun ganz der 
Lage, wie sie fur den Hauptbestandteil der Sehregion beim Affen 
und Menschen nachgewiesen wird, nur daB hier die Sehregion ganz 
auf die Medianseite der hinteren Hemisphere beschrankt ist und 
nicht aucli die Konvexitat des Hinterhauptlappens betrifft. DaB 
diese Region nach unten an die Riechregion und speziell auch an 
das Ammonshorn anstoBt, ist eine Besonderheit, welche mit der 
ganzen Anordnung des Meerschweinchengehirns zusammenhangt. 
Auch daB die Sehregion bis an die obere Mantelkante heranreicht, 
ist wohl so zu erklaren, daB andere Gehirnteile, die iiber der Seh¬ 
region liegen, noch nicht in demselben MaBe entwickelt sind, 
wie bei hoheren Tieren. Es wird nun weiter die Aufgabe sein, 
in gleicher Weise mit zwei Farbungen die Sehregion bei anderen 
Glatthirnem zu stadieren, so beim Kaninchen, der Ratte, bei der 
Maus, beim Igel und beim Eichhornchen. Gerade die Untersuchung 
solcher einfachen Gehime bietet die Aussicht auf die Grundform 
der Hirnlage zu kommen und so an bestimmten morphologi- 
schen Verhaltnissen eine genaue Bestimmung des so wichtigen 
Zentrums zu gewinnen. Die morphologische Grundlage dieser Er- 
kenntnis bietet eine Aussicht auf sicherere Ergebnisseals die physio- 
logische Beobachtung durch das Experiment. Es steht zu erwarten, 
daB bei dieser Entwicklung der morphologischen Untersuchungs- 
methode es gelingt, bei jedem Tiere besondere Fcrmverhaltnisse in 
der Ausbildung des Sehzentrums zu finden, die dann auch genau 
der Rolle entspricht, welche das Sehen bei jedem Tiere spielt. 
Bei einem afrikanischen Maulwurf, der wohl als blind anzusehen 
ist und weder einen N. opticus noch einen N. oculomotorius besaB, 
fand sich (Monatsschrift fiir Psychiatrie und Neurologic, Bd. 38, 
Heft 4, 1915) im Occipitallappen eine Andeutung der Area striata 
{es standen nur Palprapaiate zur Verfiigung), und die Ausdebnung 
des Ammonshorns war so grcB nach hinten ; daB sich diese Area 
striata in einem Teil des Hinterhauptlappens befand, an dem schon 
immer das Ammonshorn anlag. Diese Beobachtung des Hervor- 
tretens der Area striata selbst noch bei einem blinden Tier hat 
mich veranlaBt, noch einmal das Auftreten der Sehregion bei Glatt- 
himern vorzunehmen. 

Die Arbeit wurde durch Mittel aus der Grafin-Bosestiftung 
ermoglicht. Die Photographien sind von Herrn Praparator 
Zimmermann hergestellt. 
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Ober Transitivismus. 

Von 

Professor Dr. ERWIN STRANSKY 

in Wien, vorher im Felde, zurzeit als Konsiliararzt in Kriegsdienslin. 

Unter Transitivismus verstehen wir mit Wernicke eine bei 
Psychosen verschiedener Art zu beobachtende Erscheinung, darin 
gipfelnd, daB dej; Kranke nicht so sehr sich selbst als vielmehr 
andere Personen seines Gesichtskreises fiir geistesgestort halt. 

Nach Wernicke, dem der klinische Begriff des Transitivismus 
seine Urheberschaft verdankt, handelt es sich um eine vor allem 
assoziative Stoning, wenngleich auch Wernicke keineswegs verkennt, 
daB eine der Grundlagen in einer Fiihlsveranderung gegeben ist; 
die Kranken sind bei fehlendem Krankheitsgefiihl in ihrem ganzen 
Denken und Fiihlen dermaBen gestort, daB fur sie die Voraus- 
setzung identischer Gedankengange, wie sie zur richtigen Auf- 
fassung des Verhaltens und Benehmens anderer befahigen, nicht 
mehr zutrifft; vor alien Dingen werden die eigenen Angehorigen 
Opfer dieser BewuBtseinsverfalschung, also fur geistesgestort ge- 
halten. Nach Wernicke findet sich solches Verhalten vor allem in 
akuten Krankheitsfallen nach langerem Prodromalstadium von 
nicht eigentlich psychotischen Symptomen; immer gingen in den 
Fallen seiner Beobachtung Episoden heftigen, mit Desorientierung 
verkniipften Affektes voran. 

Pick gebiihrt, abgesehen von der Aufzeigung einiger freilich 
entfemter stehender Literaturberichte, das Verdienst, dargetan 
zu haben, daB Transitivismus nicht etwa bloB einem bestimmt ge- 
richteten Mechanismus seine Entstehung verdankt, wie er zunachst 
durch eine Reihe kasuistischer Beispiele eigener Beobachtung er- 
w T eist. Er zeigt insbesondere auch, daB Transitivismus auch mit 
Krankheitsgefiihl einhergehen kann; Aveiter, daB er an Affektbe- 
wegungen nicht unbedingt gebunden ist. Pick halt die gestorte 
sinnliche Empfindung fiir eine der Wurzeln des Gefiihls des Anders- 
seins und damit auch des Transitivismus. Andererseits aber betont 
gerade wiederum Pick die Bedeutung der Einfiihlungsstorung fur 
die Genese des Transitivismus. Picks Ausfiihrungen erweisen auch 
das Vorkommen der Erscheinung bei klinisch ziemlich verschieden- 
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wertigen Erkrankungsformen und die daraus sich ergebende Ver- 
schiedenartigkeit ihrer Entstehungsweise; so kann in depressiven 
und hypochondrischen Zustanden ausgesprochenes personliches 
KrankheitsbewuBtscin in die Umgebung projiziert werden; oder 
es kann, wie etwa bei Paralyse, durch Intelligenzdefekt eine Art 
Transitivismus zustandekommen. 

Kraepelin betont die affektive Natur transitivistischer Phano- 
mene; er weist darauf hin, wie vor allem die gemiitliche Veranderung 
der den Transitivismus bedingenden Stoning zugrunde liegt. 

Auch Jaspers betont vor allem die Bedeutung des affektiven 
Storungsmomentes fur das Zustandekommen transitivistischer 
Phanomene, insbesondere der Einfuhlungsstorung. 

Bleuler driickt sich wie folgt aus: ,,Nicht selten fallt ein Stuck 
der Personlichkeit ab und wird mit anderen verbunden“; eine Auf- 
fassung des Transitivismus, die von den bisher abgehandelten 
einigermaBen abweicht, wenigstens in der Form. 

Ich mochte nun an diese Feststellungen iiber die in der Litera- 
tur immerhin noch nicht allzu sehr gewiirdigte Erscheinung mit 
einer Reihe eigener Erhebungen und Erwagungen ankniipfen. Und 
da mochte ich zunachst sagen, daB der Transitivismus eigent- 
lich eine recht verbreitete Erscheinung sei, von recht verschieden- 
artiger Wertung , je nach der allerdings sehr verschiedenen Art und 
Weise seines Zustandekommens in den verschiedenen klinischen 
Formen von Geistesstorung. 

Ehe ich aber zu diesen allgemeinen Feststellungen und Er- 
wagungen iibergehe, mochte ich zunachst iiber einen von mir vor 
kurzem beobachteten einschlagigen Fall berichten(den ich iibrigens 
in der Sitzung des Vereins fiir Psychiatrie und Neurologie in Wien 
vom 9. XI. 1915 vorgestellt habe). 

Es handelt sich urn eine 40 jalirige un vor heira tote Frauensperson, 
Kocliin ini Hause oincs oiner anderen Wissenchaft angehorenden Wiener 
Hochsclnilprofessors, der mich am 4. X. 1915 zur Untersuchung des Falles 
herief. Xach Angabe des betreffendcn Herrn und des Hausarztes desselben 
boschuldigt die soit 1 * i »bi hr on bei jenern bedienstete Patient in (Franziska 
S.) das seit sieben Jahren im Diei^ste des Hauset stehende Stubenmadchen 
(Elise K.) in den letzten Wochen ganz grundlos der Verubung von Haitsdieb- 
stahlen, dehunziert sie gleichzoitig, dai3 sie Solbstmordabsichten zu hegen 
scheme, offenbar empfinde sie Gewissensbisse \\ egen des Todes einer Dame, 
don sie (Elise) vorschuldet habe; Elise manipuliere nachts mit SchuBwaffen, 
offenbar um Vorboreitungen zu dem Selbstmord zu treffen. Patientin 
schlieBt dies daraus, daB sie nachts Schiisso fallen gehort haben will; schlieB- 
licli kam Patientin ihrem Dienstherrn rnit der Vormutung, die Elise scheme 
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geistesgestdrt zu sein; nun ist letztere nach Angabe der beiden Herren aller- 
dings eine zur Zeit der Menses leicht reizbare Person, im ubrigen aber ohne 
psychische Besonderheiten, indes die Patient in sich wenigstens durch ihre 
grundlos scheinenden Denunziationen in der letzten Zeit auffallig gemacht 
hat. Zur Beurteilung der Sachlage ward nun ich zum Konsilium gebeten, 
und ich bemerke gleich, daft ich selbstredend vorsichtshalber beide Madchen 
^einer sehr eingehenden Untersuchung unterzog, wobei sich aber Elise K. 
psychisch ohne jegliche Stoning erwies. Ganz anders dagegen die Patientin: 
Bei aufierlich geordnetem Verhalten, vollkommener Klarheit und Orientiert- 
heit fiel sie schon von vorneherein durch ihr eigentumlich riickhaltendes 
Wesen und ein charakteristischas geheimnisvoiles Lacheln auf; in merito er- 
zahlt sie folgendes: Die Elise habe ihr indirekt kiirzlich zugestanden, Seife 
entwendet zu haben, scheine aber auch andere Sachen zu stehlen; sie sagte, 
sie konne kein Blut sehen, klagte aber auch oft iiber den Tod der bewutften 
Dame, woraus, wie Patientin lachelnd bemerkt, wohl zu erschliefien sei, datf 
Elise von Gewissensbissen heimgesucht werde; einmal habe Elise zwei 
Waschestiicke aufgehangt und sich hinterher nicht zu erinnern vermocht, dafi 
sie einas derselben wieder heruntergenommen habe, woraus man ebenfalls 
auf ein merkwurdiges Gebaren derselben schliefien konne; manchnml 
habe sich Elise geweigert, das Essen zu geniefien, moglich also, da Q sie 
(Elise) Gift hinein getan habe; Elise scheine auch sie (Patientin) 
durch Suggestion beeinfluflt zu haben, denn sie zwang sie durch ihr Wesen, 
ihr nachzugeben, wobei Patientin nach und nach um 11 y 2 kg an Gewicht 
abnahm; Patientin und das (offenbar von ihr induzierte) Kuchenmadchen 
fiihlten nach den Speisen oft ein Wurgen, woraus ahnliches, wie oben be¬ 
merkt, hervorzugelien scheine; u. dgl. mehr. Patientin halt auch daran 
fest, nachts wiederholt schiefien gehort zu haben. Endlich aber bemerkt 
sie auch, die Elise laufe so nervds hin und her. Auf die Frage nach sexuellen 
Inlialten Leugnen bezw. Ausweichen. 

Patientin wird als paranoisch der psychiatrischen Klinik (Hofrat 
Professor von Wagner) iiberstellt. Hier wiederholt sie die mir gegeniiber 
gemachten Angaben. Sie bemerkt hierzu noch, ihr und dem Kiichenmadclien 
sei die Elise, schon seit Patientin den Dienstplatz innehatte, aufsassig ge- 
w&sen; als Grund nimmt Patientin Eifersucht an, indem ihr die Elise in 
ihren Herrn verliebt erscheint und es scheinbar darauf angelegt hat, ihn 
zu heiraten, weswegen sie wohl die Patientin wegkriegen wollte; Elise 
schien sie aber auch in „Anspielungen“ des Diebstahles zu beschuldigen; 
z. B. pflegte sie zu sagen: „Wer hat die Seife genommen ?“ oder „Wer hat 
in die Likorflasche Wasser hineingaschiittet ?“. Elise sah die Patientin 
iramer so bose und geheimnisvoll an; in letzter Zeit ward Elise eigenartig 
verdndert, sei „wie verhext “ hin- und hergerannt, wufite nicht , was sie tat, 
macMe einen verwirrten Eindruck; Patientin merkte, da# Elise Suicidab- 
sichten hatte; nachts horte Patientin Schiisse und allerlei verdachtige Ge- 
rausche; wiederholt sagte ihr Elise in geheimnisvoller Weise, Patientin 
sei ihr ,,Beichtvater“; Elise war so einpfindlich gegen Glut; oft sprach 
sie in merkwiirdigem Tone: „Wenn die Dame noch am Leben ware! 41 ; 
Elise scheine es „gerichtet“ zu haben, da!3 die bewuflte Dame sich das 
Leben nahm, schien jetzt furchtbar von Gewissensbissen gequalt, in ihrem 
ganzen Wesen verandert, ihre Reden bedeuteten „immer etwas anderes“; 

Monatucbrift f. Psychiatric u. Neurologic. Bd. XXXIX. Heft 2. 7 
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anf die Idee der moglichen versuchten Vergiftung durch Elise will Patient in 
erst durch mich gebracht worden sein (will heiBen: durch meine Frage- 
stellungen bei der Untersuchung), fiigt noch hinzu, dafl sie sich jetzt auch 
noch erinnere, wie die Elise haufig vorsichtig das Essen stehen liefi und dann 
ihr (Patientin) da von viel vorteilte; iibrigens wiederholt Patientin auch 
an der Klinik die Geschichte mit dem Gefiihl von Wiirgen nach den Mahl- 
zeiten. In einer Reihe von Schriftstiicken, die wahrend des Aufenthaltes 
an der Klinik von ihr verfaflt wurden, beklagt sich Patientin noch liber das 
Ungerechtfertigte ihrer Internierung; sie berichtet, dafl die Elise an der 
Stirn ein wappenahnliches Zeichen habe, was angeblich ein Hinweis auf 
schlechten Charakter ist; sie (Patientin) habe nur die Wahrheit ge3agt ; 
kiirzlich habe sie nach GenuB von Paradeiskraut Abfiihren bekommen, 
ferner hatte sie ein Gefiihl, wie wenn ihr die Zahne ausfielen, wie wenn sie 
Rotlauf im Gesichte hatte, als hatte sie Quecksilber im Korper und als 
zitterte ihr der Magen; selbst jetzt (7. X.) sei ihr noch libel; Elise habe 
damals von dem Kraut nicht gegessen; iibrigens sei schon einmal, im Oktober 
1914, eine ahnliche Geschichte mit Kaffee passiert, und seither sei derlei 
wiederholt vorgekommen; auch betont Patientin nochmals, daC sie im 
letzten Jahre um fast 13 kg an Korpergewicht abgenommen habe. Patientin 
benimmt sich im iibrigen an der Klinik - ruhig und unauffallig, arbeitet; 
nur ist sie sehr verschlossen und ungesellig; sie spinnt die Wahnideen iiber 
die Elise (dariiber freilich nicht hinausgehend) weiter, insbesondere treten 
ihr immer neue Dinge in Erinnerung, die ihr auf erotische Absichten jener 
im oben angedeuteten Sinne hinzudeuten scheinen; darum, meint sie, sollten 
sie und das Kuchenmadchen in der angegebenen Weise beiseite geschafft 
werden; Patientin beruft sich geradezu auf mich (!), ich hatte es selbst 
doch gesagt (!). Somatisch keine Besonderheiten, Klinische Diagnose: 
Paranoia. Am 18. XI. „gebessert“ gegen Hausrevers ihrer Schwester iiber- 
geben. 

Der voranstehend mitgeteilte Fall stellt nun, und darum wahle 
ich ihn als Ausgangspunkt fiir die weiteren Ausfiihrungen, ein 
Beispiel jener Art von Transitivismus dar, die ich als assoziativen 
Transitivismus oder noopsychischen Transitivismus bezeichnen 
mochte; das soli nicht etwa besagen, daB in diesen Fallen die 
Affektivitat, die Thymopsyche nicht beteiligt ware; ich werde 
hierauf gleich zuriickkommen. Allein es handelt sich in diesen 
Fallen um eine in der Hauptsache assoziativ-gedanklich aufgebaute 
Storung. Es ist vorwiegend der von mir so genannte ,,parakritische“ 
Charakter der paranoiden I decnverbindung, aus dem derartige 
Storungen der Orientierung in der Umwelt geboren werden. Der 
Paranoide vermag, soweit er sich in seine i Ideenverbindungen 
wesentlich in der Bannmeile seiner Wahnbildungen bewegt, sozu- 
sagen nicht mehr gradlinig zu denken; all sein Assoziieren, 
Urteilen und SchlieBen zeigt vielmehr die charakteristische Ab- 
lenkung, das charakteristische Abgebogenwerden in die Richtung 
der irgendwie uberwertigen Ideenkomplexe, die zu Beginn der 
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Krankheit keineswegs noch zur Klarheit sich durchgerungen zu 
haben brauchen; daher auch das scheinbar Ratlose, Suchende, 
Tastende in dem Gedankengange paranoider und paranoischer 
Kranker in den ersten Stadien. Nun ist es ja allerdings nach dem 
heutigen Stande unserer Erkenntnisse sicher, daB im tiefsten Grunde 
dieser parakritischen Denkstorung natxirlich auch, ja wohl vor 
allem — wie gerade ich wiederholt betont habe — eine affektive , 
thymopsychische Veranderung ruht. Allein die Orientierungs- 
sto. ungen paranoider Kranker, das Verkennen, die Fehleinschatzung 
der Umwelt, dies alles resultiert nicht so sehr direkt aus der affek- 
tiven Grundnote der Krankheit, wie indirekt aus der parakritischen 
bezw. eventuell halluzinatorischen Denfrverfalschung. Und in dem 
Sinne ist es zu verstehen, wenn ich vorhin sagte, der Transitivismus 
solcher Kranker baue sich, wenn auch vielleicht nicht mittelbar im 
allertiefsten Kerne, so doch sozusagen wenigstens im wesentlichen 
unmittelbar auf vornehmlich ideogener Grundlage auf: und darum 
— sozusagen per majora — nenne ich ihn assoziativen Transitivis¬ 
mus. 

Nun bedarf es aber hier noch einer besonderen Differenzierung. 
Man kann namlich die Frage aufwerfen: Ist die hier gekennzeichnete 
genetische Form des Transitivismus, wie sie vor allem bei den para- 
noiden Erkrankungen vorkommt, die einzige , die das Pradikat 
„assoziativ“ verdient ? Die Frage muB sogleich verneinend beant- 
wortet werden; d. h. es gibt, wie schon Pick angedeutet hat, auch 
Formen transitivistischer Orientierungsstorung von vorwiegend 
assoziativerEntstehungsart, die nur ganz anders aufgebaut sind als 
wie bei den paranoiden Zustanden. Wenn man vielleicht in letzterem 
Fall© von einer „ / produktiven“ Form des assoziativen Transitivismus 
sprechen kann, so mochte ich in den nunmehr anzuziehenden 
Fallen am besten von einem assoziativen Transitivismus durch 
Au8faU sprechen. Auch hier sind nun wiederum zwei verschieden- 
wertige genetische Gestaltungen denkbar; die erste betrifft den 
Transitivismus aus Verurirrtheit, aus Koharenzstdrung , wie in akut 
psychotischen Zustanden zumal deliranter Art; hier ist der Transi¬ 
tivismus ein Teil der allgemeinen, aus assoziativer Inkoharenz ge- 
borenen Orientierungsstorung: Der Kranke vermag eben darum 
iiberhaupt seine Wahmehmungen nicht zu identifizieren, ihm er- 
scheinen sie fremdartig, imd eben darum unter Umstanden auch 
dai Gebaren der ihn umgebenden Personen, woraus unschwer das 
Trugurteil erwachst, als waren eben diese Personen der Umgebung 
geistig nicht normal, eben weil ihr ganzes Agieren unverstandlich 
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und fremdartig erscheint; ahnlich etwa wie manchen Sensorisch- 
Aphasischen die Gemeinsprache ebenso fremd klingt wie uns ihr 
Jargon; hier ist demnach der angezogene Ausfall ©in solcher an 
Koharenz des Ideenganges, demnach ©in formaler. Es gibt nun 
aber auch ein Vakuum an Ideen elementen als solchen, angeborener 
wie auch erworbener Art; also auf dem Boden angeborener oder er- 
worbener Geistesschwache. Und es ist nun bekannt, daB auch in 
diesen Fallen, z. B. bei der progressiven Paralyse oder bei der 
Dementia senilis, ebenso aber auch in manchen Fallen von Imbezilli- 
tat eine Art von assoziativen Transitivismus ex vacuo, d. h. aus 
Fehlurteil infolge Mangels an geistigem Baumaterial vorkommen 
kann. 

Anderer Art — ich mochte sagen zu gleichen Anteilen bedingt 
durch noo- und thymopsychische Storung, d. h. vor allem geboren 
aus der intrapsychischen Ataxie, der seelischenSpaltung, wie ich sie 
verstand und verstehe, ist der Transitivismus der Schizophrenic; 
auf ihn trifft vielleicht am ehesten das zu, was Pick iiber die Ein- 
fiihlungsstdrung als eine der Grundlagen des Transitivismus aus- 
fiihrt, denn gerade die von mir schon seit Jahren herausgehobene 
intrapsychische Koordinationsstorung des Schizophrenen gestattet 
dem Normalen kaum irgend eine EinfiihJung in die Seele des 
Kranken, wie sie diesem hinwiederum die Einfuhlung in die Um- 
welt mehr oder weniger unmoglich macht. Und eben daraus kann 
miter anderem auch transitivistische Orientierungsstorung ent- 
stehen; recht charakteristisch fiir die Schizophrenic ist da das 
gelegentliche Durcheinander von Transitivismus und Krankheits- 
bewuBtsein; es gehort auf dasselbe Blatt wie das schizophrene 
Durcheinander von Ordnung und Unordnung in der Psyche. Die 
atakti8che Grundstorung der schizophrenen Psyche wie ich sie, 
worin mir Blevler opponiert, immer angenommen habe, erklart, 
warum der Transitivismus Schizophrener recht oft ein ephemeres 
Gebilde darstellt. 

Wernicke scheint ubrigens nach seiner Beschreibung, wie iiber- 
haupt in nicht wenigen Fallen, die ihm fiir seine Konzeptionen 
als Beispiele gedient haben, so auch hier wesentlich Schizophrene 
vor Augen gehabt zu haben, als er den Begriff des Transitivismus 
schuf. 

Nunmehr mochte ich aber zu einer weiteren, sehr wichtigen 
Kategorie, zum affektiven, zum thymopsychischen Transitivismus 
iibergehen; er ist vielleicht die verbreitetste und vielleicht gerade 
eben darum die am wenigsten gewiirdigte Form transitivistischer 
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BewuBtseinsstorung; mutatis mutandis gilt von ihm reziproker 
Weise, was vom noopsychischen Transitivismus gesagt wurde: 
d. h. wie dort thymopsychische, so spielen hier natmiich auch noo- 
psychische Element© mit herein; nur daB eben hier die Element© 
des Aufbaus in der Hauptsache affektiver Natur sind. 

Diese Art Transitivismus versteht sich besonders, wenn man 
sich den seinerzeit namentlich von Bleuler , von mir u. a. Autoren 
beleuchteten EinfluB der Affektivitat auf unsere Ideenverbindung 
vor Augen halt. Es darf also auch nun nicht wundernehmen, 
wenn auch jegliche krankhafte, die Affektivitat betreffende Ver- 
anderung in adaquatem Sinne in die Verstandessphare hinein- 
reflektiert. Sofem demnach Veranderungen des Selbstgefiihls 
auftreten, werden dieselben auch leicht zu Veranderungen des 
SelbstbewuBtseins fiihren, und daraus resultiert nun wiederum 
recht haufig eine Veranderung in der Beurteilung der AuBendinge. 
Da kann es nun dazu kommen und kommt es nun auch tatsachlich 
haufig dazu, daB die veranderte innere Fuhlslage im Sinne einer in 
dritte Personen hineinprojizierten Krankheitsvorstellung tendiert. 
Wir sehen dies vor alien Dingen in den melancholischen Zustanden, 
u. zw. in doppeltem Sinne : einerseits fiihrt die „nihilisitische“ Form 
des melancholischen Kleinheits- und MinderwertigkeitsbewuBtseins 
resp. -wahnes (Dinge, die vor alien Dingen thymogen bedingt sind) 
recht oft dazu, daB der Glaube an die eigene Minderwertigkeit 
und das eventuell wahnhaft ausgestaltete KrankheitsbewuBtsein 
auf die Personen der Umgebung ausgedehnt wird; im engeren 
Sinne transitivistisch sind freilich nur jene Falle zu nennen, in 
denen nicht eigentlich der Kranke als solcher sich fur krank halt, 
sondem nur im allgemeinen Sinne fur minderwertig, die Personen 
der Umgebung dagegen aber krank, eventuell durch seinVerschulden 
krank wahnt; der Mechanismus solcher krankhafter Ideen ist nicht 
so schwer verstandlich: Wissen wir doch, wie sehr entscheidend 
unser Ideengang von Stimmungen und Affekten beeinfluBt wird, 
wie aber auch die die AuBenwelt zum Gegenstande habenden 
Ideen diesem Gesetz unterliegen; selbst unter normalen Verhalt- 
nissen beziehen wir ja nicht selten in jene pessimistischen Ideen- 
kreise, die aus MiBstimmung geboren sind, als Objekte auch dritte, 
zumal uns nahestehende Personen ein ; gewisse konstitutionell Ver- 
stimmte sind oft wahre Kassandranaturen (vgl. in meiner Mono¬ 
graphic „ttber das manisch-depressive Irresein“); und so ereignet 
es sich umsomehr in gewissen Formen melancholischer Depression, 
daB die aus der eigenen Verstimmung geborenen Ideen ihre Kreise 
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weit iiber die eigene Personlichkeit ziehen, daB auch die Umwelt 
pessimistisch gedeutet wird und daB gerade in sie Krankheit, unter 
Umstanden auch geistige Krankheit hineingesehen wird. 

Besonders klar konstruiert sind jene Falle depressiver Ver- 
stimmung, wo das MinderwertigkeitsbewuBtsein dank dem ein- 
gewurzelten indeterministischen Drange des menschlichen Fiihlens 
und Denkens (v. Wagner) zum krankhaften SchuldbewuBtsein sich 
gewandelt hat; da sehen wir, wie der Kranke selber fiir seine 
Person vielfac'i gar kein KrankheitsbewuBtsein aufbringt, im 
Gegenteil ablehnt, fur krank gehalten zu werden, vielmehr seine 
vermeintliche Schlechtigkeit betont; wahrend er nicht genug grau 
in grau ausmalen karin, wie durch seine Schuld andere leiden 
und zu Schaden kamen, eventuell auch zu Schaden an ihrer leib- 
lichen oder seelischen Gesundheit; und mit letzterem Falle sind 
die Bedingungen zum Entstehen transitivistischer Vorstellungsge- 
bilde gegeben. 

In etwas anderem Sinne affektiv geboren ist jener Transitivis¬ 
mus, wie wir ihn bei manischen Kranken nicht ganz selten finden: 
Der Kranke hat personlich das Gefiihl eher gehobener korper- 
licher Gesundheit und Kraft, er baumt sich eben darum sturmisch 
gegen die seinem krankhaften Tatendrang sich entgegenstellenden 
eventuellen menschlichen Hindemisse auf; und unfahig, das 
Pathologische in sich selbst zu fiihlen und daher auch zu erkennen, 
wahnt er in die, die ihm pflichtgemaB wehren miissen, je nach 
der Situation Schlechtigkeit oder aber geistige Minderwertigkeit 
und selbst Krankheit hinein; so ein Maniakus protestiert recht 
gewohnlich mit Entriistung gegen die Zumutung, selber krank zu 
sein, um aber oft auch gleichzeitig diejenigen, die ihm Beschran- 
kungen auferlegen muBten, als die seiner Ansicht nach eigentlich 
Geisteskranken hinzustellen; freilich pilegen diese dergestalt kon- 
stellierten transitivistischen Ideen Manischer meist ebenso ver- 
ganglich zu sein, wie fast alle Ideengebilde dieser Kranken. 

Wir miissen nun aber endlich noch zu einer weiteren Kategorie 
transitivistischer Ideenbildung gelangen, die sich von den bisher 
abgehandelten insoferne unterscheidet, als bei ihr die Neigung zu 
Transitivismen aus habituell abnormem Gesamtcharakterentspringt 
(charalderogener Transitivismus) ; allerdings aber ist zuzugeben, 
daB, wie in solchen Fallen die EntauBerungen des abnormen 
Charakters nach Art und Intensitat und oft nach der auBeren 
Situation gewisse Schwankungen zeigen, es auch der vielfach an 
solche Schwankungen selber gebundene Transitivismus solcher 
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Kategorie tut. Es leuchtet klar ein, daB wir hier gewisse degenera¬ 
tive Charakterformen vor Augen haben, ganz insbesondere solche 
hysterischer Spielart. Solche Abnorme neigen bekannt rmaBen 
dazu, die Welt in ganz besonders hohem MaBe im Lichte ihrer 
gefiihls8tarken Ideenkomplexe zu seh'n, aber auch Wiinsche, die 
von solchen Komplexen determiniert sind, durch irgendwelche 
Tathandlungen zu realisieren, dabei oft Wunschtraum mit Wirk- 
lichkeit verwechselnd; man braucht also hier keineswegs immer an 
Liigen zu denken, die etwa gleichzeitig meist bestehender ethischer 
Defektuositat ihren Ursprung verdankten; es sei nur erinnert an 
die hier einschlagigen Falle von Pseudologia phantastica. Nun 
liegt insbesondere hysterischen Individuen mit ihrem meist ebenso 
ausgesprochenen wie oft meisterhaft verdeckten Egozentrismus 
haufig der Wunsch nahe, jenen Menschen, die die Hysterie als 
solche erkannt haben und sich gegen die aus ihr entspringenden 
Bosheitsakte zu wehren wissen, etwas tables anzutun; der mensch- 
lichen Seele besonders nahe aber liegt ja immer der Mechanismus 
der „Retourkutsche“; der Wunschkomplex, unterstiitzt durch 
ethische Skrupellosigkeit wird da also nicht nur der Vater des 
Gedankens, sondern auch desHandelns, und diehysterisch-degenera- 
tiven Mechanismen der Psyche soi gen dafiir, daB schlieBlich auch 
das BewuBtsein der Unwahrhaftigkeit ganzlich abhanden kommt. 
Und so sehen wir denn Hysterische ihr sprichwortliches Haderer- 
talent gelegentlich auch in dem Siime ausniitzen, daB sie Personen 
ihrer Umgebung, u. zw. gerade solche, von deren Eingreifen sie 
bewuBt oder instinktiv selber Freiheitsbeschrankungen gewartigen 
zu miissen glauben, sozusagen praventiv als geistesgefetort hinzu- 
stellen trachten, u. zw., wie betont sei — und darin liegt ja das 
transitivistische Moment —, keineswegs immer nur aus bewuBter 
Liigenhaftigkeit, sondern eben im Sinne des hysterischen, oben er- 
wahnten Seelenmechanismus in einer Art pathologischen guten 
Glaubens; insbesdndere eifersiichtige hysterische Frauen sind mit 
der Denunziation, ihre Manner seien irgendwie geistesgestort, 
aus solchen seelischen, iibrigens zum Teil ebenfalls von halbbe 
wuBten Rachegefiihlen bestimmten Mechanismen heraus gelegent¬ 
lich leicht bei der Hand. Einzelne Falle ahnlicher Art habe ich vor 
einigen Jahren in einem Aufsatze ,,t)ber ungerechtfertigte Inter- 
nierungen 44 beleuchtet (,,Das osterr. Sanitatswesen^, 1910). 

Und diese letzte Feststellung gestattet uns wohl auch eine 
Erklarung fur eine unsere Gegen wart sosehr bewegendeErscheinung 
und damit einen Ausblick von diesem friedlichen Thema auf das 
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gewaltige Drama unserer Zeit. Wissen wir doch, daB es Psychosen 
und psychische Anomalien nicht bloB bei Einzelmenschen gibt, 
sondem auch bei Menschengruppen und bei ganzen Nationen; 
und daB insbesondere das weite Land der Hysterie und ihrer ge- 
netischen Verwandtschaft den breiten Nahrboden abgibt, auf dem 
Volkerpsychosen wuchern; und wir verstehen nun wohl unschwer 
jenen wahrhaft tragischen politischen Transitivismus unserer Tage 
(oder doch mindestens ein gut Stuck davon), der in uns harmlos 
gutmiitige und gesittete Mitteleuropaer einen sadistischen Seelen- 
zustand hineinfalscht, welcher gar nichts anderes ist als das Spiegel- 
bild der eigenen krankhaft entarteten, aber leider viel zu wenig 
krankheitsbewuBten Seele der Falscher selbst. 


Paralysediagnose bei psychopathisch veranlagten 
Verbrechern. 

Von 

Dr. HANS BENDIXSOHN. 

Die im folgenden mitgeteilten Krankengeschichten haben viel- 
leicht ein gewisses Interesse, weil es sich um Fehldiagnosen auf 
Paralyse gehandelt hat, deren praktische Konsequenzen zum Teil 
nicht unerheblich waren, und weil dieEinkleidung der psychogenen 
Reaktionen der Degenerierten in ein paralyseahnliches Bild den 
Praktikern noch nicht so gelaufig ist, wie es die haftpsycho- 
tischen Pseudo demenzkomplexe allmahlich werden. 

1874 geborener Kaufmann B., Sohn herumziehender Schausteller, 
kam gleich nach seiner Geburt zu Pflegoeltem, die ihn angeblich mit Mohn 
groBfiitterten und dadurch in seiner Entwicklung hemmten. Lemte erst 
im 4. Lebensjahre laufen \md kam im 7. Lebensjahr zur Schule. Kein regel- 
rechter Schulunterricht. 

Nach der Schule auf Wanderschaft. Wahrend der Schulzeit ofter von 
Hause fortgelaufen, deswegen wiederholt miBhandelt. Litt bis zum 14. Jahre 
an Bettnassen, war spater Laufbursche, Hausdiener, Arbeiter, fing einen 
Handel an, war zweimal in Amerika, griindete ein Konfektionsgesch&ft 1905, 
verdiente 2 Jahre hindurch viel Geld damit, um dann angeblich durch die 
Konkurrenz alles wieder zu verlieren. 

An Krankheiten hatte er mehrere Unfalle beim Automobilfahren, war 
einmal angeblich bewuBtlos, vor 10—12 Jahren angeblich Syphilis, 5 Schmier- 
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kuren, nachts offer Anfalle mit Zuckungen und Schaum vor dem Munde, vor 
2 Jahren Rippenfellentzfindung. 

Bis zu seinem 34,-Jahr viermal vorbestraft wegen Bettelns, Diebstahls 
und Unterschlagung. 1906/07 wiederum wegen mehrfachen Betruges ver- 
urteilt; veranlafite mehrere Firmen untel* Vorspiegelung falscher Tatsachen 
zur tlberlassung von Stoffen im Werte von mehreren 100 Mk., veranlafite 
eine andere Geschaftsfirma zur Kreditgewahrung, indem er deren Ange- 
stellten vorspiegelte, das von seiner Frau be trie bene Geschaft gehore ihm. 
Bei einer Reihe weiterer Schwindeleien ging er in derselben raffinierten 
Weise vor. Seine Frau war angeklagt, ihm bei alien Betriigereien behilf- 
lich gewesen zu sein. 

B.s Rechtsanwalt maclite gel tend, dafi dem B. das Gelingen seiner 
Geschaftsgrfindung zu Kopf gestiegen sei; es habe sich bei ihm Grofienwahn 
entwickelt, er bestelle allerlei Dinge ffir vieles Geld, um sie nach wenigen 
Tagen fur eine weit geringere Summe wieder zu verkaufen, ohne dafi seine 
Frau da von etwas wisse. Die Zeugen konnten dies bekraftigen, ebenso wie 
die Tatsache, dafi B. seit Jahren ein aufgeregtes Wesen und eine geistige Ab- 
spannung zeige, so dafi er bei der Unterhaltung und mitten in der Theater- 
vorstellung einsehlafe. Zugleich teilte er mit, dafi gegen B. das Entmfindi- 
gungsverfahren von der Ehefrau am 4. V. 1908 beantragt sei. 

Nach Angaben der Ehefrau solle B. in der Nacht oft aufstehen, um 
ins Geschaft zu gehen, einem Lieferanten eine Menge Geld auf den Tisch ge- 
worfen haben mit der Weisung, sich davon soviel zu nelimen, als sein 
Konto betrage. B. glaube Besitzer einer grofien Fabrik zu sein, manchmal 
erkenne er seine eigene Frau nicht, er halte sich fur den Besitzer einer Villa 
in H. 

Im Entmfindigungstermin gab B. sehr auffaJJige Antworten, konnte das 
Datum, den Aufenthalt seiner Geschwister etc. nicht angeben, behauptete 
noch jetzt, Leiter einer Fabrik zu sein, fiber 200 Personen zu b?schaftigen 
usw. 

Einfache Rechenaufgaben konnte er nicht iosen; in Amerika wollte 
er lOmal gewesen sein und dort ein Geschaft mit Pferden und Kartoffeln 
betreiben. 

Auf Grund dieses Verbal tens und weiterer Angaben der Ehefrau stellto 
der gerichtliche Sachverstandige die Diagnose auf Paralyse und befiirwortete 
die Entmiindigung wegen Geisteskrankheit, die so weit vorgeschritten ware, 
dafi er nicht imstande sei, auch nur den kleinsten Teil seiner Angelegenheiten 
zu besorgen. Ein zweiter Sach verstandiger erwahnt in seinem Gutachten, dafi 
B. im Juli 1908 Vielgeschaftigkeit, Kritiklosigkeit und grofie Erregtheit 
zeigte, die von ihm als Erscheinungen der Paralyse aufgefafit wurden. Da- 
raufhin wurde vom Gericht die Entmiindigung beschlossen. Das Konigliche 
Landgericht seinerseits veranlasste auf Antrag eines anderen Sachverstan- 
digen die Beobachtung B.s auf seinen Geisteszustand in der hiesigen 
Klinik, wo er sich vom 16. VI. bis 27. VII. 1908 aufhielt. 

Hier gab die Frau des B. fiber sein Verhalten in den letzten Jahren Fol- 
gendes an: Nach dem Verlust seiner mit 20 Ar bei tern betriebenen kleinen 
Fabrik im Jahre 1907 sei er ganz verandert, mache ganz sinnlose Sachen, 
wolle den einen Tag sein Geschaft bedeutend vergrofiern, den nachsten Tag 
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wieder ganz klein einrichten. Bilde sich manchmal ein, er habe taglich 
Tausende vereinnahmt, bestell© bei mehreren Firmen Automobile fur 40 000 
Mk., an anderen Tagen behaupte er, jetzt- hab© ©r gar nichts m©hr. Er setze 
groBe Inserate in di© Zeitungen, welch© in keiner Weis© zutrafen, sein Ge- 
dachtnis hab© in den letzten 1 y 2 Jahren sehr abgenommen. Statt in Rix- 
dorf Kundschaft zu besorgen, tei ©r nach Frankfurt a. M. gefahren und von 
dort ohn© Geld und Waren zuriickgekommen. Bei Vorhaltungen brause ©r 
auf, mache Skandal. Beim Sprechen verlier© ©r di© Wort©, stottere, lieBe 
Worter aus, red© ohn© Zusammenhang. Dann wieder bekame er einen Rede- 
fluB und konne zwei Stunden liintereinander flieflend sprechen. Seit dem 
letzten Gerichtstermin glaube er sich von Kriminalbeamten und anderen 
verfolgt und hab© sich einen Revolver angeschafft. Objektive Bestatigungen 
der Anamnes© dar Frau fehlten und Beweise fur die Automobil- und Inserat- 
bestellung konnte di© Frau allerdings nicht vorbringen. 

Bei seiner Aufnalime in der hiesigen Klinik war B. sehr unruhig, sah 
angstlich um sich, rieb fortwahrend die Hand© an den Oberschenkeln und 
behauptete, nicht zu wissen, wo er sich befande. Er gab an, hier in einem 
Hotel zu sein und zu war ten, bis sein entzwei gegangenes Automobil repa- 
riert sei. Den Arzt erklarte er fur einen Ingenieur. Datum und Monat wuBte 
er nicht richtig anzugeben. Ein Schutzmann habe ihn aus seiner Fabrik ge- 
holt und hierher gebracht, weshalb, wisse er nicht. „Ich soil wahrscheinlich 
noch ein paar Tage wegen Automobile abmachcn“. Bei Fragen nach seiner 
Vorgeschichte weiB er sich angeblich nur zu erinnern, daB er spat laufen und 
sprechen gelemt hat (mit 7 Jahren), daB man ihn mit Mohn gefiittert habe, 
weil man ihn vergiften wolle. Seine Eltem hatten ihn totschlagen wollen, 
weil er ihnen fortgeiaufen sei. Er sei 7 mal in Amerika gewesen. Er sei von 
Beruf Fabrikant, nehme jeden Tag Tausende ein, beschaftige Hunderte von 
Arbeitem; er habe das groBte Geschaft am Platz, man nenne ihn den Unter- 
rockkonig. Die Konkurrenz habe er damit aus dem Felde geschlagen, daB 
er die Rocke einen Sommer lang umsonst verkauft habe. 

Geschleehtskrankheiten und AJkoholmiBbrauch stellt er in Abrede; 
dreimal sei er mit dem Automobil gestiirzt. Genaueres wisse er dariiber nicht 
mehr. Er leide an Schwindelanfallen und Gedachtnisschwache, konne sich 
seine Telephonnummer nicht mehr merken. Von Vorstrafen erwahnte er 
auf Befragen 2 Tage Gefangnis wegen Unterschlagung. Sinnestauschungen 
stellte er in Abrede, klagt nur liber Unruhe und Angst. Einfache Rechen- 
aufgaben: 7x8, 3x9 konnte er angeblich nicht Ibsen, 5 stellige Zahlen nicht 
merken, 2x9 sei 21, 3x9 sei 26, spaterhin richtig; einfache Unterschieds- 
fragen, z. B. Unterschied zwischen Treppe und Leiter, Korb und Kiste, 
FluB und Teich vermochte er anscheinend nicht zu beantworten. Die Mo- 
nate konnte er nicht auf zahlen. Im Verlaufe der Beobachtung lag er einmal 
mehrere Tage ganz apathisch zu Bett und gab auf Befragen keine Antwort. 
Im AnschluB an diese Phase machte er an einem der folgenden Tage im 
Bett mit beiden Beinen Tretbewegungen, daran verhindert und befragt, was 
er da mache, sagte er: „Fassen Sie mich nicht an, sie halten mir ja das Rad 
fest, son^t kann ich nicht auf den Berg“. Dann setzte er sich im Bett auf, 
riebfortwahrend die Hand©, sah stier vor sich hin, gab auf Befragen nur unge- 
niigende Auskunft, meist ,,Ich weiB nichtBeim Besuch seiner Frau ver- 
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hielt er sich andem Tags sehr ablehnend, sah kaum anf, sprach nicht. Spator 
dariiber befragt, sagte er, dies© Frau s©i nicht seine Frau, sie habe ihn bose 
gemacht. An manchen Tagen ist er iiber Zeit imd Ort anscheinend mangel - 
haft orientiert und weiB angeblich nicht, daB er Besuch gehabt hat. Einmal 
behauptete er ganz erregt bei der Visit©, es sei ein Mann dagewesen, welcher 
ihm den Hals habe abschneiden wollen, das Messer habe er gesehen. Dabei 
versicherte er dem Arzt, er sei nicht etwa geisteskrank, er wolle ihm einen 
Vortrag fiber sein friiheres Leben halten. Dann schildert er in sehr ausfiihr- 
licher Weise und in gelaufigerRede ohne jede Sprachstorung, unter lebhaften 
und sehr natiirlichen Affekt&uBerungen, wie er von klein angefangen und 
sein Geschaft durch FleiB und Tiichtigkeit allm&hlich in die Hohe gebracht 
habe, wie dann spater die Konkurrenz ihn gezwungen habe, seine Ware 
unter dem Preis zu verkaufen, dariiber ware er zunachst fast wahnsinnig 
geworden. Wahrend dieser Schilderung erschien er vollkommen klar, der 
Ablauf und Zusammenhang seiner Ideen ungestort, bis er dann zum SchluB 
wieder behauptete, man wiirde ihm den Kopf abschneiden, ihn fur verriickt 
erklaren, aber er sei nicht verriickt usw. Der Schlaf, der gewohnlich sehr 
schlecht gowesen ivar, wurde von jetzt ab besser, seine Antworten auf 
friiher nicht geloste Aufgaben richtiger. Er sei vollstandig wie hypnotisiert 
gewesen, direkt sprachlos, und doch vollstandig bei Verstande. Auf den 
Einwurf, daB er doch falsche Antworten gegeben habe, erwiderte er, ,,ja, 
das platzte so heraus, ich bin mir doch keiner Straftat bewuBt, es kann mir 
doch kein Betrug nachgewiesen werden“. Er klagte nun haufig iiber heftige 
Kopfschmerzen, fiihrte dieselben auf einen Unfall im Jahre 1905 zuriick, 
wobei er auf dem Schiff durch den Bootsmann iiber Bord gestoBen worden sei, 
groBe Angst vor den Haifischen gehabt und viel Wasser geschluckt habe. 
Ein©3 Tages warf er eine Selterflasche, seine Jacke und sein Taschentuch zum 
Fenster hinaus und konnte angeblich am folgenden Tage nicht angeben, 
warum er das getan habe, bezweifelt dies© auffailige Handlung sogar. Er 
wiirde dann allmahlich vollkommen frei, nahm Ajiteil an seiner Umgebung, 
beschaftigte sich mit Lektiire. Die Intelligenzpriifung ergab nun sehr gute 
Resultate. Eines Tages klagte er wieder iiber Kopfschmerzen, Appetit- 
raangel, lief fortwahrend hin und her, gab als Grund dafiir an, die anderen 
hatten ihn beim Kartenspiel ge&rgert. Ahnlich war sein Verhalten an den 
folgenden Tagen und Nachten, in denen er einmal zu Boden stiirzte und mit 
Armen und Beinen um sich scblug, ohne sich nachher daran zu erinnem. 
Mehrere Tage blickte er traumend vor sich hin, um dann plotzlich anzugeben, 
in einem benachbarten Hause brenne der Dachstuhl. Seine Nahrungsauf- 
nahme und sein Schlaf waren wahrend dieser Zeit schlecht. Nachher er- 
innerte er sich angeblich nicht dieser AuBerung. Gegen SchluB der Beob- 
achtung waren Schlaf, Nahrungsaufnahme, Befinden imd Verhalten wieder 
normal. Er konnte sich nur angeblich nicht mehr daran erinnern, daB er 
in der ersten Zeit seines Hierseins so schlecht gerechnet und behauptet 
hatt©, man wolle ihm den Hals abschneiden new. 

Ebensowenig erinnert er sich angeblich an bestimmte Tatsachen aus 
den Akten. Er stellte es auch in Abrede, eine Villa in Hirschgarten zu be- 
sitzen. Warum er sein Geschaft an seine Frau iibertrug, will er nicht mehr 
wissen imd halt auch daran fest, daB erheutenoch der Inhaberdes Gesch&ftes 
sei. Erst in den letzten Tagen der Beobachtung fiel es wieder auf, daB B., 
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der sich vorher gewandt und sinngemaB auf den Vorhalt aus den Akten 
verteidigt hatte, sich nun an die Einzelheiten nicht mehr erinnem wollte. 

In korperlicher Hinsicht schien der Kopf etwas klopfempfindlich, die 
Zunge etwas zittemd, die grobe Kraft der Hande nur gering zu sein. B. 
schwankte mit geschlossenen Augen, die linke Korperhalfte war gefiihllos 
(Hemianasthesie und Hemianalgesie), wahrend auf der rechten Korperseite 
zahlreiche Druckpunkte vorhanden waren. Ini iibrigen war der neuro- 
logische Befund regelrecht und die inneren Organe gerund. 

Das Urteil der hiesigen Klinik ging dahin: Wenn B. auch 
zeitweilig Zustandsbilder dargeboten hat, welche stark an die 
Paralyse erinnem, so lag eine solche doch nicht vor, da fast volliger 
Gesundheit gleichkommende Intervalle vorhanden waren, Intelli- 
genzdefekte und alle korperlichen Symptome der Paralyse fehlten. 
Es wurde vielmehr eine psychopathische Veranlagung mit zeit- 
weiligen Erregungszustanden festgestellt, infolge deren bei B. eine 
verminderte Zurechnungsfahigkeit anzunehmen sein wurde. 

DaB diese Ansicht richtig war, bewies der weitere Verlauf in 
dem geistigen Verhalten des B. 

Nach den Polizeiakten wurde B. Ende 1909 darauthin untersucht, 
ob er als gemeingefahrlicher Geisteskranker in eine Irrenanstalt einzuweisen 
sei. Der medizinische Sach verst andige auflerte sich dahin, daJ3 Gemein- 
gefahrlichkeit bei ihm nicht anzunehmen sei. Am 29. IX. 1909 stellte die 
Ehefrau den Antrag auf Aufliebung der Entmundigung mit der Begriindung, 
ihr Mann sei wieder vollstandig normal. 

Am 29. V. 1911 wurde B. zusammen mit dem Reisenden U. wegen Be- 
truges imd Urkundenfalschung, im Jahre 1911 begangen, angeklagt. Mit 
Rucksicht darauf, daC er zu dieser Zeit w T egen Geisteskrankheit (Paralyse) 
entmiindigt war, wurde das Verfahren gegen ihn eingestellt. Zwei spatere 
Gutachten iiber B. lauteten dahin, dafi B. bei der Untersuohung keine 
Zeichen von Geisteskrankheit geboten habe und keine Anlialtspunkte fur 
Paralyse nachweisbar seien. 

Daraufhin wurde seine klinische Beobachtung angeordnet und B. 
vom 16. V. bis 26. VI. zum zweiten Mai in der Klinik beobachtet. Wahrend 
der Beobachtung gab er an, dafi er von den friiheren Ereignissen, die zu seiner 
Entmundigung fiihrt^n, aus eigener Erinnerung nichts wisse. Er sei damals 
wohl nervos gewesen infolge der vielen geschaftlichen Aufregungen, die er ge- 
liabt habe. Auf Einzelheiten seines Verhaltens in jener Zeit konne er sich nicht 
besinnen. An seine Beobachtung in der Klinik erinnere er sich nurganz unklar. 
Se.ne Riickerinnerung sei erst fiir die letztenMonate bessergeworden. Aber 
auch jetzt noch sei sein Gedachtnis nicht so gut wie friiher. Seine Arbeits- 
leistungen seien nach dem Urteil seiner Frau jetzt wieder erheblich besser als 
in der Zeit nach der Entmundigung. Er fiihle sich geistig und korperlich voll- 
kommen gasund \md wiinsche, dafi die Entmundigung wieder aufgehoben 
werde. Wahrend der ganzen Boo bach tungszeit zeigte er sich vollkommen 
geordnet und besonnen, hatte eine gleichmiitige, zufriedene Stimmung, ver- 
kelirte mit anderen Kranken in angemessener Weise, beschaftigte sich, so- 
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weit ihm dazu Gelegenheit geboten wurde. Er ging stets bereitwillig auf 
jede Unterhaltung ein, genet bei Schilderung seiner ProzeBangelegenheiten 
in lebhaften Affekt, der aber niemals eine abnorme Hohe oder Form annahm. 
Erworbene Storungen auf intellektuellem Gebiete waren nicht nachweisbar. 
Aufmerksamkeit und Merkfahigkeit waren gut. AuBer etwas lebhaften Seh- 
nenreflexen und der oval verzogenen Pupille, vermutlich infolge einer alten 
Augenverletznng, war der korperliche Befund vollkommen regelrecht, in.s- 
besondere fiei die serologische Untersuchung des Blutas nach Wassermann 
negativ aus. 

Das Urteil der hiesigen Klinik ging dahin: „Bei dem 1908 bei 
B. vorhandenen Geisteszustand mit krankhaft erhohter Geschaftig- 
keit und Kritiklosigkeit gegeniiber seiner eigenen Handhingsweise 
kann es sich nicht um eine Paralyse gehandelt haben, da nach 
4 jahrigem Verlauf keine geistigen Defektsymptome nachweisbar 
waren und auch korperlich keine krankhaften Erscheinungen sich 
eingestellt haben, vielmehr zurzeit alle Anzeichen von Storungen 
der Geistestatigkeit geschwunden sind. Art und Verlauf der 
psychischen Erscheinungen im Jahre 1908 sowie die Angaben des 
Untersuchten, daB seine korperliche Entwicklung in den ersten 
Lebensjahren zuriickgeblieben sei, daB er bis zum 14. Lebensjahre 
an Bettnassen gelitten habe, wahrend der Schulzeit ofter von Hause 
fortgelaufen sei, sowie die Angaben der Ehefrau, daB er von jeher 
ein aufgeregtes, nervoses Wesen gezeigt habe, nachts ofter Anfalle 
mit Zuckungen gehabt habe, fuhren zu dem SchluB, daB bei B. 
eine von Jugend an bestehende abnorme psychische Konstitution 
vorliegt, auf deren Grundlage es im Jahre 1908 zu einer voriiber- 
gehenden schweren Storung der Geistestatigkeit gekommen ist.“ 
Als auslosende Ursache konnten dabei vielleicht die vorausge- 
gangenen Affekterregungen infolge der damaligen geschaftlichen 
Schwierigkeiten in Betracht kommen. 

Der 38 jahrige, erblich anscheinend nicht belastete Kaufmann K. 
soil in der Schule gut gelernt haben und stets ordentlich gewesen sein. 
Seinem Vater entlief er aus der Lehre, wahrend dieser Zeit wurde er wegen 
Bettelns und Landstreichens bestraft. Der Vater soil ihn noch einige Male 
aufgenommen haben. K. arbeitete d&nn einige Zeit wieder fleiBig, hielt es 
aber nicht dauernd aus. Nach dem Tode des Vaters iibernahm er das Ge- 
schaft als Konzipient. Bis zu seinem 30. Lebensjahre war K. viermal wegen 
Bettelns, bezw. wegen Landstreichens und je 2 mal wegen Unterschlagung 
und Beleidigung bestraft worden. Februar 1893 wurde K. wegen einer Be- 
leidigung, die er gemeinschaftlich mit seiner Frau begangen hatte, ver- 
urteilt. Bedenken wegen des Geisteszustandes des K. wurden dabei nicht 
geauBert. Im selben Jahre hatte er sich wegen Bigamie vor Gericht zu ver- 
antworten. Er hatte zur Zeit, als er in Ehescheidungsklage mit seiner ersten 
Frau lebte, im Herbst 1891 seine zweite Frau geheiratet. Zur Tauschung 
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seiner zweiten Frau und des Standesbeamten hatte er dabei die Nachahmung 
einer Ausfertiguag des Ehescheiduagsurteils beautzt. In der Verhandlung 
dieser Sache wurde von einer Zeugin angegeben, K. sei seit Ende 1891 irre, 
er habe sich das Leben nehmen wollen, als er das zweite Mai heiratete. 
Ein anderer Zeuge bekundet, dafi er seit Februar 1892 tagelang nicht in das 
Gosch&ft seines Vaters gekommen sei, ganz konfuse Schriftstiicke v^rfafit 
habe und iiberhaupt einen etwas gestorten Eindruck machte, trotzdem er 
keine geistigen Getranke zu sich nahm. Fiir Juli h&tte er 4 Wohnungen 
gleichzeitig gemietet. Nach einer heftigen Auseinandersetzung mit seiner 
Frau habe er sich nach Wilhelmshaven a. d. Oder begeben, um sich das Leben 
zu nehmen. 

Wahrend dieser Prozefl gegen K. spielte, war von den Verwandten 
das Entmimdigungsverfahren gegen ihn eingeleitet worden. Dabei ver- 
suchte K. durch einen Brief die Zeugen zu beeinflussen, seinen Geisteszustand 
moglichst ungiinstig hinzustellen, offenbar um die Entmiindigung herbei- 
zufuhren. Spater wurde er deshalb wegen Verleitung zum Meineide bestraft. 

Auf Antrag eines vom Gericht zugezogenen Sachverstandigen wurde 
K. zur Beobachtung einer Irrenanstalt iiberwiesen. Die Beobachtung ergab 
von korperlichen Erscheinungen: „Zeitweise differente Pupillen, die gut 
reagierten, wechselnde Fazialisparese, fibrill&re Zuckungen im Gesicht, 
gesteigerte Kniesehnenreflexe, kuhle Hand©, Unfahigkeit, den Mund zu x 
spitzen, stumpfen Gesichtsausdruck, steifen, breitbeinigen Gang, zuweilen 
schlurfend und schiebend, stets als kiinstlich und gemacht und ohne an eine 
Krankheit des Bewegungsapparates zu erinnern. Sprache leise, zaghaft, 
weinerlich, Stimmung scheinbar teilnahmlos, beiderUnterhaltungdeprimiert. 
In geistiger Beziehung war das auBere Verhalten geordnet. EL hielt sich fiir 
gesund, las sehr schlecht, gab an, den Inhalt nicht zu verstehen. Es schien 
eine hochgradige Herabsetzung des Ged&chtnisses zu bestehen. Er gab sein 
Alter auf 40 anstatt 30 Jahre an, Datum, Dauer und Zweck seines Aufent- 
haltes wollte er nicht wissen. GroBe Kenntnislucken bestanden hinsicht- 
lich elementarer Schulerinnerungen, insbesondere wollte er von den Ereig- 
nissen der letzten Vergangenheit, der Gerichtsverhandlung, seiner Haft und 
den Straftaten nichts wissen, wuBte angeblich nicht, was er am Tage zuvor 
gegessen hatte. Er gab weiterhin an, daB seine Stiefmutter in der Nacht zu 
ihm gekommen sei, ein andermal sei ein Mann, den er genau beschrieb, bei 
ihm gewesen, um ihn zu erwurgen t; . 

Der Gutachter gab sein Urteil dahin ab, daB samtliche geistigen 
Krankheitserscheinungen, die von ihm bei K. beobachtet wurden, 
simuliert gewesen seien, daB K. auch friiher niemals geisteskrank 
gewesen sei; gleichzeitig fiihrt der Begutachter aber'einen Satz 
zuvor aus, daB die bei K. bestehenden Innervationsstorungen ihn 
bestimmten, die Moglichkeit zuzrgeben, daB neben der bewiesenen 
Simulation auch noch eine krankhafte Stoning der Geistestatig- 
keit vorhanden sein konne. 

Der zur Hauptverhandlung zugezogene Sachverstandige ent- 
halt sich einer bestimmten Angabe iiber den Geisteszustand des K., 
hatte aber Zweifel an der Geistesgesundheit. 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



bei psychopathiscli veranlagten Verbrechern. 


Ill 


K. wurde darauf zu 1 1 / 2 Jahren Zuchthaus verurteilt. K. be- 
antragte die Wiederaufnahme des Verfahrens ohne Erfolg. K. 
machte bei derEinlieferung dem Anstaltsarzt einen geistigabnormen 
Eindruck, den einer ,,schweren Melancholie“. Er machte ihm und 
dem Geistlichen eine Reihe falscher Angaben, im iibrigen saB er 
jedoch seine Strafe ab, ohne daB ein Fortbestehen psychischer 
Anomalien in den Akten erwahnt ist. 

• Nach kurzem FreiheitsgenuB wurde er wegen friiherer Ver 
gehen wiederum zu 9 Monaten Gefangnis verurteilt. Wahrend der 
StrafverbiiBung wird in den arztlichen Bogen seine Stimmung als 
deprimiert bezeichnet, im iibrigen enthalten die Akten keine auf 
ein abnormes Verhalten hinweisende Daten. 

Nach seiner Entlassung in die Freiheit am 9. IV. 1899 hatte er 
zunachst einen Heringsladen. Im Dezember 1899 griindete er mit 
der minder jahrigen, nicht verheirateten Anna B., die Vermogen 
zu erwarten hatte, eine Waschanstalt unter der Firma ,,Wiener 
Wasch- und Plattanstalt B. und K.“ Am 18. XII. 1899 kaufte er 
eine Waschmaschine fiir 100 M. Als ihm dieselbe mit quittierter 
Rechnung zugesandt wurde, bat er um einige Tage Stundung, die 
ihm gewahrt wurde. 5 Tage nach dem Ankauf iibergab er die 
Maschine dem Gerichtsvollzieher zur Versteigerung. Den Verkaufer 
suchte er durch Ausfliichte, er habe die Maschine zur Reparatur 
geben miissen, hinzuhalten. Das Gericht nahm das Vorliegen 
eines Betruges an, undK. wurde am 9. VII. 1900 zu 9 Monaten 
Gefangnis verurteilt. K. legte Revision ein, die verworfen wurde. 
Seine dritte Frau, die er inzwischen geheiratet hatte, nicht etwa 
die Anna B., bat um Strafaufschub bis zur Riickkunft eines von 
ihr an den Kaiser gerichteten Gnadengesuches fiir ihren kranken 
Mann, der aber von der Staatsanwaltschaft abgelehnt wurde. Da¬ 
rauf sandte K. noch am selben Tage 2 Arztatteste ein, die beide 
K. fur schwer geisteskrank erklarten. In dem einen Attest heiBt es: 

„K. zeigfc© schon langere Zeit, wie seine Frau angibt, Zeichen geistiger 
Storung. Er verkennt Personen, scheint Stimmen zu horen und hat &ngst- 
liche Vorstellungen. Dazu kommt eine erhebliohe Vielgeschaftigkeit. Herr 
K. macht viele unniitze, seine Mittel erheblich iibersteigende Einkaufe, be- 
hauptet, eine Villa zu besitzen. Er hat heute Reis zur Einsaat bestellt, be- 
hauptet, Leute dazu engagiert zu haben. Da bei liegt er zu Bett aus Angst 
vor Personen, die von der Deck© durch Falltiiren zu ihm kommen wollen. 
Sein korperlicher Zustand ist herabgekommen. Die Pupillen sind eng, Lah- 
mungen und Sprachdefekte waren heute nicht nachwelsbar. Jedenfalls 
ist Herr K. schwer geisteskrank.* 1 
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Von der Staatsanwaltschaft wurde angenommen, daB K. wie 
in friiheren Jahren Geisteskrankheit simuliere, um sich der Be- 
strafung zu entziehen. K. wurde deshalb am 28. XII. 1900 in das 
Straf gefangnis eingeliefert. 

Bei seiner Einlieferung in das Gefangnis soil K. auf dem Gefangnis- 
hof plotzlich angefangen haben, laut urn Hilfe zu schreien. Am Abend des- 
selben Tages stieB er wiederum Hilferufe aus. Er wurde daraufhin ins 
Lazarett verlegt. Hier erzahlte er dem Warter, sie hatten ihm seine Frau ge- 
stohlen, damit sie mit ihr in seiner Villa Unzucht treiben konnten. Man 
habe seine Blumenbeete ganz zertreten. Nachts schlief er dann. Tags darauf 
gab er dem Arzt an, nicht zu wissen, wo er sei, auch von seiner Verurteilung 
keine Kenntnis zu haben. In der zweiten Nacht schlief er schlecht, fiihrte 
zeitweise Selbstgesprache, aB wenig. In den folgenden Tagen war die Er- 
nahrung unzureichend, er rief offer nach seiner Frau, sprach vor sich hin, 
i ntwortete einsilbig. Die Zunge ist in den ersten Tagen stark belegt. 

tJber seinen Geisteszustand in der Zeit kurz vor seiner Ein¬ 
lieferung ins Gefangnis machte seine Frau noch folgende Angaben: 

l'hr Mann sei lungenkrank gewesen und stark abgemagert. Er sei oft 
,,drehrig“ ge worden. Wenn er eine Viertel- oder eine halbe St unde gelegen 
habe, sei ihm besser geworden. Im Herbst 1900 habe er nachts oft zu 
schreien angefangen, manchmal habe er in einem fort ,,Spitzbuben, Spitz- 
buben“ gerufen. Er habe Angst gehabt, im Bett zu liegen und habe sich des¬ 
halb unters Bett gelegt. Bei Tage sei er weniger angstlich gewesen. Ver- 
drehten Unsinnhabe er schon vor ihrer Verheiratung im Marz 1900gemacht. 
Er habe elektrisches Licht- einrichten, Haustelephon legen lassen wollen, 
fur Inserate habe er 101 Mk. ausgegeben. Seit Herbst 1900 sei es mit den 
torichten Bestellungen besonders schlimm geworden, doch gibt sie nicht 
genau an, inwieweit es bei Bestellungen geblieben ist und inwieweit tat- 
sachliche Unkosten fur ihn und seine Frau erwachsen sind. 

Den Entmundigungsakten liegt ferner eine Reihe von Belegen 
bei fur eine groBe Anzahl unsinniger Bestellungen aus jener Zeit. 
Nach dem Zeugnis zweier medizinischen Sachverstandigen sollte 
K. an Gehirnerweichung leiden. 

Wahrend der 3 monatlichen Beobachtung in der Irrenabteilung der 
Strafanstalt in B. wurde folgender korperlicher Befund erhoben: K. sielit. 
krank und stark abgemagert aus. Die inneren Organe zeigen keine wesent- 
lichen Storungen. Der Gresichtsausdruck hat in den unteren Part-ien etwas 
Maskenhaftes. Im ubrigen ist der Ausdruck aufmerksam und etwas de- 
pressiv. Die Haltung des K. ist steif. Die mimischen Bewegungen des Mund- 
spitzens, Zahnezeigens geschehen etwas ungeschickt. Die Zunge weicht etwas 
nach links ab. Die Sprache ist gut, kein Stottern. K. kann nicht pfeifen. 
Die Pupillen reagieren auf Lichteinfall, sind gleich weit. Beim Seitwarts- 
blicken weicht das rechte Auge ab, im ubrigen sind die Augenmuskeln gut, 
die Sehscharfe regelrecht. Die Hande zittern beim Ausstrecken. Die grobe 
Kraft erscheint in beiden oberen Extremitaten herabgesetzt. Die Haut- 
reflexe sind gesteigert. Die Knie- und Achillessehnenreflexe sind beiderseits 
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deutlich geeteigert, ©s besteht beiderseits deutlicher Patellarklonus. Die 
Muskelkraft ist an den unteren Extremitaten herabgesetzt, ohne da£ sich 
spezielle Muskelgebiete als besonders betroffen nachweisen lassen. An den 
Beinen tritt beim Erheben deutliches Zittern auf. Das Gesichtsfeld ist auf 
beiden Augen leicht konzentrisch eingeengt. Anfangs ist die Einschrankung 
erheblicher, spater geringer. Das Korpergewicht hat sich wahrend des 
hiesigen Aufenthaltes nicht geandert. Defr neurologische Befund ist im 
iibrigen regelrecht. K. klagte ofter iiber Kopfechmerzen und ,,Drehrigsein 44 . 
Psychisch trat in dem Zustande des K. eine eigenartige Wandlung auf. In 
den ersten Tagen der Beobachtung brach K. bei jeder Exploration sehr rasch 
in Tranen aus und wollte von nichts wissen, war angeblich auch nicht orien¬ 
tiert. Etwa 2 Wochen spater war er zwar noch weinerlich, wich vielen 
Fragen noch mit ,,wei£ ich nicht 44 aus. Vergofi noch viele Tr&nen bei den Ex- 
plorationen, zeigte deutliches Vorbeireden, gab an, die Leute stichelten iiber 
ihn, a£ wenig, warf gelegentlich sein Friihstiick unters Bett. Gab an, er 
werde von den Leuten gepufft, der Loffel werde ihm aus der Hand geschlagen. 
Zwei groBe schwarze Kerle kamen von drauBen wie eine Katze durch die 
Tiir auf ihn zugeschlichen, urn ihn zu hauen. Sie seien vom Staatsanwalt 
abgeschickt, deshalb habe er keine Ruhe. Auf Befragen gibt er an, die 
anderen sehen es deswegen nicht, weil die Kerle ihr Kommen stets so ein- 
richteten, wenn er allein drin sei. t)ber seine Personalien und seinen Lebens- 
lauf machte er chronologisch sehr ungenaue Angaben, korrigierte sie aber, 
wenn er darauf aufmerksam gemacht wurde. Auf seine GroBenideen ange- 
sprochen, gibt er in jener Zeit an: „Ich hattePferde undWagen, das ist alles 
weg. Ich wollte eine groBe Fabrik anlegen, Kognak woUte ich brennen, 
Schuhwichse, Tinte, in Sch. hatte ich einen Platz vom Magistrat gekauft, 
ich wollte nach Sch. ziehen in meine Villa, weil ich keine Ruhe vor den Leuten 
hatte 44 . Die in den Entmundigungsakten angefiihrten torichten Bestellungen 
halt er aufrecht, er habe das notig gehabt, um sein Geschaft zweckmaBig 
einzurichten. Es sei ihm in letzter Zeit in seinem Geschaft sehr gut ge- 
gangen, er habe mit Wein- und Zigarrenverkauf 200—300 Mk. verdient. 
Ein andermal sagt er, mit Agenturen habe er soviel verdient. Spater wurde 
der Versuch gemacht, ihn mit Hausarbeit zu beschaftigen. Nach einigen 
Tagen horte er wieder auf und legte sich zu Bett; seine Arbeitsleistungen 
waren gering und langsam. Auf die Frage, warum er nicht mehr arbeite, 
sagte er, ich denke immer zu Hause an meine Frau. Dem Personal gegeniiber 
spricht er niemals von seiner Villa und von seinen groBen Pianen. Er ver- 
hielt sich stets zuriickhaltend, beteiligte sich nicht an den Gresprachen der 
Zimmergenossen, zeigt jedoch stets ein attentds Gresicht und gute Aufmerk¬ 
sam keit. Bei einer spateren Untersuchung zeigt er sich iiber seine Zimmerge- 
nossen orientiert, seine Merkfahigkeit ist gut. Er erinnert sich der Vorgange 
des vorhergehenden Tages, weist oft in der Unterredung darauf hin, dies 
oder jenes habe der Arzt vor ein paar Tagen ihm gesagt, woraus besonders seine 
ungeschwachte Merkfahigkeit hervorgeht. tJber den Zweck seines Aufent¬ 
haltes wollte er um diese Zeit noch nicht orientiert sein. Er sei wohl wegen 
Krankheit im Lazarett. Er sehe zwar, daB er unter Geisteskranken sei, ob 
er auch geisteskrank sei, wisse er nicht; das zu entscheiden miisse er dem Arzt 
iiberlassen. Korperlich wiederholte er seine alten Klagen. Auf die Suggestiv- 
frage „Haben Sie Angst ? 44 sagte er „0 ja, daB ich nach Hause mochte, 
Monatsschrift f. Psychiatrie u. Neurologie. Bd. XXXIX. Heft 2. 8 
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daB ich hier sterben werde. Ich bin bioB hierhergekommen, daB ich hier weg 
soli. Es ist ja vom Staatsanwalt bestimmt, daB sie mich sollen hier weg- 
bringen“. Dem Personal gegeniiber spricht er mehrfaeh da von, daB er 
schon oft in Irrenanstalten gewesen sei. Er weiB auch durch Anfiihrung 
von Einzelheiten dies glaubhaft zu machen. Auch dem Arzte gegeniiber 
behauptet er ahnliches. 

Die Ernahrung und der Schlaf waren wahrend dieser Zeit ausreichend. 
An seinem Hausbesitz in Sell, halt er noch fest, doch sucht er dieAngeiegenheit 
in etwas abgeschwachter Form darzustellen. .Bei der Besprechung seiner 
Angelegenheiten fallt immer wieder dieNeigung auf, vonDingennichtswissen 
zu wollen, die ihm unangenehm sind. So behauptet er regelmaBig, er wisse 
nicht, warum er in der Irrenanstalt B. gewesen sei usw. 

Als dem K. gelegentlich bemerkt wurde, seine geistige Beschaffenheit 
mache eine Gehirnoperation notwendig, geriet er dariiber, wie beabsichtigt,in 
erhebliche Aufregung — ein geisteskranker Bettnachbar von ihm war einige 
Wochen vorher durch Schadelt repa nation behandelt worden—,K. weinte viel, 
sagte zu den Wartern, er lasse sich nicht operieren, er wisse, daB der Arzt 
kein Recht habe, er kenne die Bestimmungen. £s wurde ihm darauf gesagt, 
da 13 es bei Geisteskranken anders sei, da bediirfe es nicht des Einverstand- 
nisses desKranken. Der psychischeBefund, der sich 2 Tage nach dieser Mit- 
teilung bei K. erheben lieB, war nun wesentlich anders. Er gibt seinen Lebens- 
gang bis zum Jahre 1899 ungefahr richtig an. Auch die spateren Ereignisse 
gibt er jetzt im groBen und ganzen richtig an; von einzelnen strafbaren 
Handlungen will er aber auch jetzt nichts wissen. Eine Villa habe er nicht. 
Die Antworten erfolgen auffallend langsam nach langerem Uberlegen. Jedes 
weitere Eingehen lehnt er mit der Bemerkung ab, er habe nichts mehr zu 
sagen. 

Auf die Frage, wie er dazu gekommen sei, die Aufseher zu beliigen, gibt 
er zunachst ausweichende Antworten, schlieBlich gibt er zu, daB es nicht 
richtig gewesen sei, er habe es nur so in der Dummheit gesagt. Als ihm 
gesagt wird, daB eben sowohl auch alles andere Liigen seien, auch seine 
Geistesstdrung, braust er auf, er habe nichts gelogen. Seine Frau habe ihn 
noch in die Anstalt nach T. bringen wollen. Er wird stutzig, als ihm gesagt 
wird, es sei auffallend, daB er dessen sich erinnere, wahrend er alle anderen 
Vorgange aus derselben Zeit vergessen habe. Der Kenntnisstand in allgemei- 
nen Dingen ist gut. Er rechnet schwere Aufgaben im' Kopfe richtig aus 
(5x8516, 473minus 250 usw.). Er zeigt am Ende der Beobachtung keiner- 
lei aktiv psychotische Erscheinungen mehr. An dem Erinnerungsdefekt 
fiir die torichten Bestellungen, fiir seinen vermeintlichen Villenbesitz und 
was dazu gehort, halt er fest. Er hat dafiir die stereotype Wendung: „Ich 
werde doch nicht solche Sachen machen, ich habe keine Villa, ich habe genug 
an meiner Strafe“. Zu einer AuBerung daruber, wie er es sich erklare, daB 
er die Sachen geschrieben habe und nachher nichts da von wissen wolle, ist 
er nicht zu bewegen. Er bricht in Tr&nen aus und sagt, er habe das Leben 
satt. Der Versuch, den K. in Hypnose zu versetzen, gelang nicht. An der 
Realitat des Erlebnisses, daB Leute bei ihm einbrechen wollten und ihn auch 
hier belastigten, halt er fest. 

In dem Gutachten heiBt es: „Die Arzte, die den K. vor seiner 
Einlieferung ins Gefangnis untersucht und begutachtet haben, 
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haben die Diagnose auf progressive Paralyse gestellt; bei einer 
kurzen Untersuchung muBte diese Diagnose nach den damals vor- 
begenden Anhaltspunkten wahrscheinbch erscheinen. Es bestanden 
bei einem korperbch sehr reduzierten Menschen gewisse nervose 
Erscheinungen, die den Verdacht einer paralytischen Affektion 
wachrufen konnten. Dazu AuBerungen eines phantastischen, 
kritiklosen GroBenwahns, grobe Gedachtnis- und Kenntnislucken, 
endUch eine Neigung, in Weinen auszubrechen, die als affektive 
Schwache gedeutet werden konnte. Trotz dieses Symptomenkom- 
plexes kann das Vorliegen einer progressiven Paralyse bei ge- 
nauerem Zusehen mit Bestimmtheit ausgeschlossen werden. Von 
Anfang an bestand ein auffalliger Widerspnich zwischen dem ab- 
surden Inhalt der GroBenwahnvorstellungen einerseits und der 
Affektlage und dem Zustande der Aufmerksamkeit andererseits.“ 
Die charakteristische Euphorie, die solche GroBenideen, wenn auch 
nicht dauemd, so doch voriibergehend begleitet, sei niemals be- 
obachtet worden. Die Aufmerksamkeit, welcheK. von Anfang an den 
Vorgangen seiner Umgebung stillschweigend zuwandte, entsprache 
durchaus nicht dem Verhalten bei paralytischem GroBenwahn. 
Die Art des Gedachtnisausfalles habe zu keiner Zeit dem bei der 
Paralyse vorkommenden entsprochen, und die mit der Zeit immer 
deutlicher zutage tretende gute Funktion der Merkfahigkeit, der 
Aufmerksamkeit, das gute Urteil, die Fahigkeit feme Unterschei- 
dungen zu machen, lieBe die paralytische Natur der GroBenideen 
ausschlieBen. Ebenso wenig beBe sich die Art und Weise wie die 
GroBenideen mit dem Hinweis auf die Notwendigkeit einer Ope¬ 
ration zum Schwinden gebracht wurden, mit der Paralyse ver- 
einigen. Die nervosen Storungen, soweit sie im Bereich der Ge- 
sichtsmuskulatur bestanden, seien offenbar alten Datums und kamen 
bei psychopathischen Individuen angeboren vor. Die bis zu klo- 
nischen Erscheinungen gehende Steigerung der Reflexerregbarkeit 
der Kniescheibensehnen sei durch die konsumierende korperhche 
Krankheit, an der K. nach Erzahlung der Frau gebtten habe, 
entstanden. Die Habuzinationen entsprachen nach der Art der 
Schilderung nicht den Sinnestauschungen, die schwere psychische 
Storungen zu begleiten pflegten, dagegen kamen sie bei hysterischen 
Personen vor. Auch die Storungen des Schlafes waren nicht so 
schwer, daB sie auf eine tiefere psychische Alteration hingewiesen 
hatten. Am auffalbgsten ware die eigenartige Wandlung des Ge- 
dachtniszustandes gegen Ende der Beobachtung, zumal keine An- 
haltspunkte dafiir vorlagen, daB es sich hierbei um das Erwachen 
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aus einem Dammmerzustand handele. DaB K. wahrend seines 
Hierseins die Absicht hatte, den Eindruck zu erwecken, daB er 
von krankhafter Geistesbeschaffenheit sei, gehe daraus hervor, 
daB er wiederholt behauptete, in verschiedenen Irrenanstalten ge- 
wesen zu sein, besonders aber aus jenem Brief, auf Grand dessen die 
Verurteilung wegen Verleitung zum Meineide erfolgte. 

Nach dem somatischen Befund erscheine K. als Psychopath, 
alsMensch von nervoser Anlage. Es gehe dies aus denAsymmetrien 
in der Innervation, der konzentrischen Gesichtsfeldeinengung, dem 
feinwelligen Zittem der Extremitaten, seiner Neigung zu profusen 
Tranenergfissen und seiner eigenartigen Affektlage hervor. Die 
Klagen iiber drackempfindliche Stellen auf dem Kopf, fiber „Dreh- 
rigwerden“, fiber Herzklopfen und Angst fande man bei diesen 
Individuen haufig. Ebenso werde die Neigung zum Lfigen, Betrfigen 
und sich selbst Belfigen bei solchen Individuen erfahrangsgemaB 
besonders haufig angetroffen. All das fande sich auch bei K. und 
ebenfalls auch die Neigung, in leichte vorfibergehende psychische 
Storangen zu verfallen. Bei K.* bestanden moglicherweise zeit- 
weilig nachtliche Angstanfalle, vielleicht mit vorfibergehender Be- 
wuBtseinstrfibung, bei denen in seltenen Fallen auch GroBenwahn- 
vorstellungen, die den Betreffenden zu torichten Handlungen ver- 
anlassen, vorkommen konnen. Immerhin wird es als zweifelhaft 
hingestellt, ob wirklich derartige Zustande bei K. bestanden haben, 
als sicher dagegen,daB erErscheinungen von Geisteskrankheit vor- 
zutauschen versuchte und daB K. gegen Ende der Beobachtung 
nicht mehr geisteskrank war. 

Der spatere Verlauf bestatigte den psychogenen Charakter. 
Patient wurde zur StrafverbtiBung ins Gefangnis zurfickversetzt 
und hielt sich geordnet. Nach VerbfiBung eroffnete er wieder ein 
Geschaft und soli spater wieder wegen Betrigs inhaftiert worden 
sein. 


Die Rentenempfangerin G., alte Ladendiebin, wird wegen ihrer 
letzten Straftat auf Grand eines Attestes ihres sie bereits 2 Monate 
behandelnden Arztes wegen beginnender Gehimerweichung freige- 
sprochen. Der Gutachter glaubte bei der Angeklagten lichtstarre 
Pupillen und Sprachstorungen feststellen zu konnen und ftihrte 
als weiteres Symptom die bei ihr bestehenden starken Kopf- 
schmerzen an. 

3 Jahre spater, nachdem die G. rfickfallig geworden war, 
gab derselbe Sachverstandige mit noch groBerer Bestimmtheit 
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sein Gutachten in demselben Sinne ab, da auBer den oben ange- 
fiihrten Symptomen noch eine Storung des Erinnerungsvermogens 
hinzugetreten sei. Das Verfahren wurde daraufhin eingestellt. 

Gber die wieder riickfallig gewordene G. urteilte ein anderer 
Sachverstandiger folgendermaBen: An der geistigen Intaktheit der 
G. miisse zwar gezweifelt werden, er halte sie aber nicht fiir geistes- 
krank im Sinne des § 51. Er vermute angeborenen Schwachsinn 
auf degenerativer Grundlage unter Mitwirkung epileptischer 
Momente, auf deren Basis sich Migrane entwickelt habe. Mog- 
licherweise sei es auch eine beginnende Paralyse und der Stehl- 
trieb eine Teilerscheinung des allgemeinen schweren geistigen De- 
fektes. Er beantragte eine Beobachtung der G. in der hiesigen 
Klinik. Sie war hier vom 14. III. bis 25. IV. 1914. 

Nach dem Inhalt der Akten, den eigenen Angaben der G. 
und Angaben der Schwester lieB sich folgendes anamnestisches 
Bild erheben. 

Vater der 48 j&hrigen G. Trinker, eine Schwester nervos, eine Schwester 
an Lungenschwindsucht, ein Bruder an Unterleibsschwin&sucht, ein Bruder 
an Hirnschlag gestorben. Die G. selbst machte eine normale Entwicklung 
durch, lernte leidlich auf der Schule, kam friih wegen einer dunklen Sache 
von Hause fort., schneiderte anfangs in Berlin mit einer Schwester zusam- 
men, nach dem Tode der Schwester vor 18 Jahren allein. Alkoholmiflbrauch 
luetische Infektion werden geleugnet, eine ziemlich hochgradige Alkohol- 
Intoleranz dagegen angegeben. Kiimmerte sich nicht urn die Angehorigen, 
blieb fur sie verschollen; wurde zuf&llig von ihrer Schwester in Berlin 
wieder entdeckt. Lebt seit Jahren mit einem viel alteren Manne 
zusammen, zeigt eine auffallende Liebe fiir ihren Hund und ihre Katze, 
die standig in ihrem Bett schlafen. Seit dem 21. Lebensjahre 9 mal 
wegen Ladendiebstahlen bestraft. Sie stiehlt mit bemerkenswertem 
Raffinement Gebrauchsgegenstande aller Art, besonders Eflwaren. Wird 
sie ertappt, sucht sie sich der ge3tohlenen Gegenstande zu entledigen. 
Wurde gestohlenes Gut bei ihr gefunden, so hatte sie es von einem 
Unbekannten erhalten. Sie versuchte ihre Diebstahle als Mundraub hin- 
ziLstellen, wenn sie sich einen Vorteil davon versprach. Legte gelegentlich 
Berufung gegen das Urteil ein, das sie im gestorten Vollbesitz ihrer Geistes- 
tatigkeit gehandelt habe. Strafen bis zu 3 Jahren Zuchthaus waren ohne 
erkennbaren EinfluC geblieben. Im Gefangnis fiihrte sie sich bald gut, bald 
tadelnswert, mehrfach versuchte sie sich der Polizeiaufsicht zu entziehen und 
wurde nach ihrer Strafentlassung stets wieder bald riickfallig. Seit 18 Jahren 
klagte sie viel iiber Kopfschmerzen, die sie seit 1906 st&ndig zum Arzt 
fiihrten und sie vor 6 Jahren nach arztlichem Urteil ganzlich arbeitsun- 
fahig machten. Seitdem bezieht sie eine InvaUdenrente und eine monatliche 
Armenunterstiitzung. Nach Angabe einer verheirateten Schwester, die die 
G. pekuniar unterstiitzt, pflegte sie iiber ihr friiheres Leben und ihre Straf- 
taten nicht zu sprechen, ihre Fragen wies sie barsch ab, das gehe sie nichts 
an, sie rege sich dariiber zu sehr auf, es kame iiberall mal etwas vor, sie 
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werde es nicht wieder tun. Haufig wurde sie von ihr angelogen. Was sie nicht 
sagen wollte, brachte man nicht bei ihr heraus. In tJbereinstimmung mit den 
medizinischen Sachverstandigen, die die G. in der Wohnung aufsuchten, 
gab sie an, daB ihre Schwester in ihrer Wohnung und an ihrem Korper 
unglaublich unrein sei, daB es in ihren Wohraumen unglaublich stanke, und 
dabei betone sie noch stets ihre Vorliebe fur frische Luft. Sie werde moistens 
im Bette liegend angetroffen, klage iiber ihren Kopf, sei gegen Gerausche 
und grelles Licht sehr empfindlich, sie ginge daher selten aus und sei bei 
ibrem Besuche stets sehr erschopft. Sie genieBe stets nur etwas Himbeersaft 
mit Wasser, nie Alkohol oder Kaffee. Ihre Interessen seien sehr einseitig; 
sie sprache nur von ihren Tieren und ihren Krankheiten, aus der Zeitung 
interessierten sie nur die Nachrichten von Uberfallen und Diebstahlen usw. 
Dabei pflege sie die Tater zu kritisieren, wenn sie sich hatten ertappen last* n. 
Selten schreibe sie etwas, vermeide es angstlich, ihrer Mutter etwas von 
ihren friiheren Straftaten wissen zu lassen. 

Die G. ist eine sehr korpulente Frau, das Gesicht 1st meist stark ge- 
rotet, einzelne Stellen der Haut zeigen bisweilen quaddelartig umschriebene 
Odeme. Die inneren Organe bioten keinen krankh&ften Befund. Der Blut- 
druck schwankt zwischen 85/100 und 85/150. Die Muskelerregbarkeit 
ist leicht gosteigert, auf der Haut findet sich lebhaftes Nachroten. Der 
Kopf ist besonders im hinteren Teile sehr klopf- und druckempfindlich. 
Die Pupillen sind nicht ganz rund, die linke kleiner als die rechte. Sie 
reagieren nur bei starkerer Beleuchtung trage und wenig ausgiebig, die 
linke schlechter als die rechte. Bei Konvergenz ist die Reaktion vorhanden. 
Es besteht Strabismus divergens concomitans; der Augenhintergrund ist 
normal. Das Gesichtsfeld ist fur weiB mu* wenig konzentrisch eingeengt. 
Die Zunge zittert und wogt beim Vorstreckon, ebenso die vorgestreckten 
Finger. Beim FuB-AugenschluB steht die G. im iibrigen ruhig da, nur tritt 
ein leicht es seitliches Wackeln des Kopfes auf. Die Haut- und Sehnen- 
reflexe sind ziemlich lebhaft. beiderseits gleich stark. Beim Auslosen der 
Kniesehnenreflexe tritt wiederholt psychogene Vorreaktion auf. Die Sprache 
ist bei dor Unterhaltung, wenn die G. abgelenkt wird, flieBend; sobald 
sie jedoch bemerkt, daB sie gepriift wird, spricht sie sehr lengsam, laBt 
Silben aus und verschleift die Buchstaben. Im iibrigen zeigt sich neuro- 
logisch ein regelrechter Befund, insbesondere fand sich in Blut und Rucken- 
marksflussigkeit bei zweimaliger Untersuchung keino Wasse rmannsche Rc- 
aktion, keine Vermehrung des Globulingehaltes und keine Vermehrung der 
normal vorhandenen Zellbestandteile. In Sprache und Schrift sei der 
Schwester in den letzten 5 Jahren keine Veranderung aufgefallen. 

Wahrend der klinischen Beobachtung klagto die G. iiber Kopfschmerzen, 
besonders im Hinterkopf, iiber stechende Schmerzen in den Augen, ReiBen 
in den Beinen und Armen. Ihre Kopfschmerzen seien bisweilen so stark, 
daB sie nicht wisse, was sie tue. AuBerdem sei sie schlaflos und sehr empfind¬ 
lich gegen Gerausche, Erschiitterungen und grelles Licht. Seit- 2 Jahren 
konne sie nicht mehr lesen. t)ber ihre Straftaten befregt, erklarte sie, 
sie wisse zuweilen nicht, was sie tue, in gleichem Atemzuge behauptet sie 
jedoch, daB sie die Auslagen liegen sehe und dann der Versuchung nicht 
widerstehen konne, sie an sich zu nehmen. Es reue sie hinterher, aber sie 
get ra ue sich nicht, die Sachen nr eh her wieder zuruckzubringen. 
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Auf der Abteilung zeigte sie stets eine gleichmaBig nihige Stimmung, 
unterhielt sich freundlich und teilnehmend mit anderen Patienten, lachte 
gelegentlich mit ihnen, hatte meist einen Kreis anderer Patienten um sich. 
Sie gab ihnen von ihren Lebensmitteln ab, war dem Personal gegeniiber 
bescheiden. Dazu aufgefordert, fegte sie den Saal mit aus, stelite es aber 
sehr bald wieder ein, weil sie Kopfschmerzen bekomme. Ihre Kopfschmerzen 
betonte sie jedem gegeniiber und bei jeder Gelegenheit. Niemanden erzfthlte 
sie von ihren hausiichen Angelegenheiten oder von ihren Straftaten. Wurde 
sie darauf angeredet, so leugnete siediese ganzlich ab oder gab auf Drangen zu, 
daB sie Kleinigkeiten fortgenommen habe. Stets lenkt sie geschickt von 
diesem ihr offenbar unangenehmen Thema auf ihre Krankheit iiber. Bei Er- 
wahnung ihres Leidens wird sie sehr gesprachig, bricht leicht in Tranen aus 
und zeigt ein kongestioniertes Aussehen. Bei der korperlichen Untersuchung 
stohnt sie viel und schiitzt bei den ihr unangenehmen Fra gen sehr bald Er- 
schopfung vor. Sichtlich peinlich war es ihr, wenn in Gegenwart anderer 
Patientinnen iiber ihre Straftaten gesprochen wurde. Sie bewegte sich dann 
unruhig hin und her, blickte scheu und verlegen auf die Kranken in ihrer 
N&he und wurde rot im Gesicht. Korperlichen Beschwerden gegeniiber 
zeigte sie sich auBerordentlich empfindlich. Zeitlich und ortlich war sie 
stets orientiert, aus gelegentlichen AuBerungen ging hervor, daB sie ihre 
Mitpatient innen leidlich gut beurteilte; sie hinterbrachte den Saalpflegerinnen 
ihre AuBerungen, von denen sie wuBte, daB sie ihnen interessant waren. 
Bei Fragen nach ihren Straftaten, Vorleben usw. gab sie sehr oft zur Antwort, 
sie wisse es nicht, sie habe es vergessen. Dagegen erinnerte sie sich sehr 
gut an die verschiedenen Arzte, die sie behandelt hatten, an die StraBen, 
in denen sie wohnten und in den meisten Fallen auch an die Hausnummern 
u. s. f. Wahrend sie in den ersten Tagen der Beobachtung einfachste Fragen 
des Allgemeinwissens angeblich nicht beantworten konnte, loste sie spater, 
als man sie merken lieB, daB man ihr nicht Glauben schenkte, dieselben 
Fragen und noch schwierigere richtig. Ebenso verhielt sie sich bei Prufung 
der Merkfahigkeit. Beim Nachsprechen 6 stelliger Zahlen versagte sie 
anfangs ganzlich, dann gab sie sie nur teilweise richtig wieder. Man hatte 
dabei den Eindruck, daB sie sich nicht die Miihe gab, angestrengt nach- 
zudenken. DaB ihre Merkfahigkeit nicht so hochgradig gestort war, wie sie 
angab, zeigte sich darin, daB sie Fragen, die ihr angenehme Binge beriihrten, 
richtig beantwortete. Ihre Neigung, geistige Defekte vorzutauschen oder 
doch stark zu ubertreiben, zeigte sich auch darin, daB im Gegensatz zu 
dem inhaltlich und orthographisch sehr schlecht abgefaBten Lebenslauf 
eine Mitteilung an die Schwester auffallend richtig ausfiel. Auch hierbei 
besserte sich ihre Leistung, sobald man sie auf den Widerspruch aufmerksam 
machte. Dieselben t)bertreibungen zeigte sie anfangs auch beim Schreiben 
und beim Sprechen, wahrend in Wirklichkeit Schrift und Spreche nichts 
Charakteristisches fiir eine org8nische Storung boten. Einmal wurde sie 
bei einem T&uschungsversuch ertappt: Sie hatte den Arzt ausdriicklich 
darauf aufmerksamgemacht, daBihreUnterschenkel beimGehen geschwollen 
waren, beim unerwarteten Kontrollieren hatte sie Bindfaden um die Beine 
gebunden, die eine Stauung veranlaBten. Ihre Schwester hatte sie iiberreden 
wollen, den bei ihr wohnenden Mann dem Arzt gegeniiber als den Stief- 
bruder ihres Vat era auszugeben. Wahnideen, Sinnestauschungen wurden 
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von ihr geleugnet, auch ihr motorisches Verhalten gab keine Veranlassung, 
etwas depart iges bei ihr anzunehmen. 

Das Urteil der hiesigen Klinik ging dahin, daB es sich bei der 
G. um eine psychopathisch veranlagte Person handele, dafiir 
schien zu sprechen, die erbliche Belastung, die friih hervorgetretene 
asoziale Neigung und dauernde Riickfalligkeit zu Diebstahlen, 
ihre UnbeeinfluBbarkeit Strafen gegeniiber, ihr intimes Zusammen- 
leben mit Hund und Katze und dem an Jahren viel alteren Mann, 
wahrend sie sich um die eigenen Angehorigen nicht im geringsten 
kiimmerte. 

Auf der Basis dieser psychopathischen Veranlagung hat sich 
nach dem Ergebnis der hiesigen Untersuchung und Beobachtung 
bei der G. eine Hysterie entwickelt, die hochstwahrscheinlich in den 
Wechseljahren manifest wurde. Dadurch lassen sich samtliche 
bei der G. festzustellenden psychischen und korperlichen Erschei- 
nungen erklaren, bis auf die nachgewiesenenPupillenveranderungen. 
Letztere sind bei dem Fehlen aller sonstigen auf Syphilis hindeuten- 
den Erscheinungen besonders in Blut und Ruckenmarksfliissigkeit 
alsResidueneinerabgeheiltenHimlues anzusehen, die keine weiteren 
Erscheinungen hinterlassen hat. Der Strabismus divergens conco- 
mitans ist ein angeborenes Leiden. 

Eine Gehirnerweichung lieB sich dagegen nicht nachweisen. 
Die Beobachtung hat vielmehr ergeben, daB die G. beim Priifen 
der Sprache und Schrift erheblich iibertreibt, daB im iibrigen 
Schrift und Sprache nur UnregelmaBigkeiten zeigen, wie wir sie 
bei nervosen (hysterischen) Personen gar nicht selten finden. Eine 
Minderung des Erinnerungsvermogens war nicht nachweisbar, 
wenigstens nicht fur Dinge, die fiir sie von Interesse waren, und 
deren Kenntnis ihr nicht schaden konnte. Gegen Paralyse sprach, 
daB bereits 8 Jahre seit der ersten Feststellung des Leidens ver- 
flossen waren, ohne daB sonst bei Paralyse nachweisbare korper- 
liche oder geistige Krankheitserscheinungen sich eingestellt hatten, 
geschweige denn ein Fortschritt in dem Leiden nachweisbar war. 
Insbesondere fehlten Erscheinungen, die auf einen allmahlich sich 
einstellenden Defekt hinweisen. Die G. ging vielmehr mit einer 
gewissen Gerissenheit und Schlauheit vor, sowohl bei Begehung 
ihrer Straftaten als auch bei ihrer Verteidigung vor Gericht. Durch 
ihr Verhalten bei Fragen, die sie kompromittierten, wenn sie in 
Gegenwart anderer Patienten gestellt wurden, in der angstlichen 
Scheu, mit der sie ihr Vorleben ihren Angehorigen gegeniiber zu 
verheimlichen suchte, zeigte sie, daB sie sich der Strafbarkeit ihrer 
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Handlungen bewuBt war und daB sie nicht jedes Schamgefiihl 
abgelegt hat. Aus der Art, wie sie gewisse Zeitungsnachrichten 
mit der Schwester bespricht, aus ihrer Beurteilung anderer Patienten 
und aus ihrem Verhalten bei der Untersuchung und wahrend der 
6wochigen Beobachtung ging ihre gute erhaltene Kritik hervor. 

Da sich die G. iiberdies an die Einzelheiten ihrer strafbaren 
Handlungen gut erinnerte, so wurde zwar eine verminderte Zu- 
rechnungsfahigkeit infolge der vorhandenen Psychopathie und 
Hysterie bei ihr angenommen, der Schutz der § 51 ST.G.B. ihr 
dagegen nicht zugebilligt. 

Der 64 jahrige Steinsetzermeister L. wird am 1. I. 1912 wegen 
betriigerischen Bankerotts und Vergehens gegen das Gesetz betr. 
die G.m. b. H., begangen im Jahre 1909, ferner wegen Meineides 
angeklagt. Bei seiner Vemehmung legte er ein kreisarztliches 
Zeugnis vom 8. X. 1909 vor, daB er auf Grund der bei ihm festge- 
stellten korperlichen und geistigen Krankheitssymptome an einer 
beginnenden allgemeinen Paralyse leide. Er selbst gab an, daB sein 
Gedachtnis nachgelassen habe und ihm beim Denken schwindlig 
und schwarz vor Augen werde. 

Nach den Akten wird dem L. 2 Monate spater in einem Gut- 
achten aus dem Sanatorium „WeiBer Hirsch“, in dem er sich ge- 
sundheitshalber aufgehalten hatte, bescheinigt, daB korperliche 
oder geistige Mangel wahrend des Aufenthaltes im Sanatorium 
nicht nachgewiesen seien; eine anfangliche allgemeine Erregung 
des Nervensystems habe einem ruhigen gleichmaBigen Wesen Platz 
gemacht. 

Bei seiner zweiten Vernehmung am 16. XI. 1912 bestritt L. 
seine Schuld, auBerte sich klar und eingehend zu den einzelnen 
Punkten der Anklage und zeigte eine gute Erinnerung an die in 
Frage kommende Zeit. Augenblicklich fiihle er sich ganz gesund, 
sei aber in der Zeit vor Juli 1909 und einige Zeit spater in einem 
unzurechnungsfahigen Geisteszustand gewesen. 

Ein daraufhin eingefordertes kreisarztliches Gutachten be¬ 
scheinigt, daB zurzeit bei L. eine Geisteskrankheit nicht feststell- 
bar sei, ob zur Zeit der Begehung der strafbaren Handlung eine 
solche bestanden habe, konne ohne klinische Beobachtung nicht 
entschieden werden, eine solche werde daher nach § 81 beantragt. 

Nach dem Inhalt der Akten, L.s eigenen Angaben und den 
Angaben seiner Frau ergab sich folgende Anamnese: 

Vater des L. wahrseheinlich Trinker, in hohem Alter geisteskrank, 
im iibrigen koine erbliche Belastung. Normale Entwicklung, auf der Schule 
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befriedigend bis gut gelernt. Ging bei seinem Vater als Steinsetzer in die 
Lehre, arbeitete bei ihm bis zur Militarzeit. Als Soldat den Feldzug gegen 
Frankreich mitgemacht. Damals weder krank noch verwundet. 1874 ver- 
heiratet. Aus der Ehe zunachst 3 gesunde Kinder. Dann Infektion des 
Mannes mit Lues (1 Quecksilberkur) und Ansteckung der Frau durch ihn. 
Danach die Frau eine Totgeburt, ein lebendes Kind und ein oder zwei Fehl- 
geburten, schliefilich zwei gesunde Kinder; jimgstes Kind im ganzen etwes 
nervos reizbar. In den 90 er Jahren Kopftrauma ohne weitere Folgen. 
Seit 1909 an grauem Star leidend, rechts mit Erfolg operiert, links Operation 
miflgliickt. 1877 Selbstandigmachung; das Geschaft bis zum Zusammenbruch 
im Jahre 1909 gut gegangen. Kurz vorher hatte sein Sohn bankerott 
gemacht, auch sonst waren in der Familie Dnannehmlichkeiten gewesen. 
L. von Charakter gutmiitig, gelegentlich jahzornig, hatte dabei auch die Frau 
geschlagen. Bei den Leuten als guter Gesellschafter beliebt, sehr redselig, 
dabei gern iibertreibend oder frei erfindend. Gibt gerne fur andere aus. Im 
Geschaft praktisch und umsichtig. Seit mehreren Jahren angeblich ver- 
andert. Seit 10 Jahren Schwindelanfalle, vergeBlicher geworden. Gibt 
unniitz Geld aus, ist jahzorniger. Haufig sehr erregt, bedrohte 1909 seine 
Familie mit Messer und Revolver, glaubte sich durch seine Familie verfolgt, 
durch nachgeschickte Detektivs bedroht, von denen er einen krank ge¬ 
schlagen habe, verschwendete sinnlos Geld und gab viel fur Madchen-Ver- 
haltnisse aus, mit denen er in Beziehung trat, verlor die tJbersicht fiber sein 
Geschaft. Im Alkoholgenufl bLsweilen unmaBig, klagte fiber Stiche im Kopf 
und heft-ige Schwindelanfalle. Sein Buchhalter schildert ihn zur Zeit der 
fraglichen Handlungen als gewalttatig, mit auffallend stierem Blick. L. 
wiederhole belanglose Sachen 6—8 mal, bezeichne nebensachliche Dinge als 
besonders wichtig, suche auffallend lange nach Worten, konne Widerspruch 
nicht vertragen, schwitzte vor Aufregung, ware in seinem Wesen weit- 
schweifig und umstandlich. Nach Angaben des Schwiegersohns kfimmerte 
er sich nicht mehr um das Geschaft, war gleichgiiltig fiber den Verlust eines 
Prozesses, in dem es sich um 8000 M. handelte, und den er hatte gewinnen 
miissen, verriet© in seiner groBen Redseligkeit fremden Leuten seine Ge- 
schaftsangelegenheit en. 

Wahrend der hiesigen Beobachtung machte L. ausffihrliche anam- 
ne.stische Angaben, die sich mit den Angaben der Frau und dem Inhalt der 
Akten im wesentlichen deckten. tlber den Gang seines Geschaftes machte 
er klare und ausffihrliche Angaben und zeigte dabei besonders an Einzel- 
heiten aus der Zeit des Zusammenbruches gute Erinnerung. In seinem 
krankhaften Zustande habe es ihm an ttbersicht fiber seine Geschaftslage 
gefehlt, sodaB er den Zeitpunkt ffir eine befriedigende Auseinandersetzung 
mit seinen Glaubigern verpaBt habe. Betrfigerische Absichten leugnet er. 
Die Ausffihrungen des L. entsprachen in ihren Einzelheiten genau den An¬ 
gaben, die er bei seiner Vernehmung durch den Untersuchungsrichter ge¬ 
macht hatte. 

L. war fiber den Ort und die Zeit des Aufenthaltes sowie fiber das 
jeweilige Datum stets genau orientiert, zeigte ein ruhiges, gleichmafiiges 
Verhalten und voiles Verstandnis fur seine gegenwartige Lage. Die Affekt- 
lage zeigte keine krankhaften Storungen oder Schwankungen. L. beschaftigte 
sich mit den anderen Patienten. Der Untersuchung durch den Arzt war er 
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stets zuganglich. Bei einer mit ihm vorgenommenen Priifung ergaben sich 
keinerlei Anhaltspunkte fiir Intelligenzdefekte. Die Merkfahigkeit war nicht 
wesentlich herabgesetzt. Wahnideen, Sinnestauschungen, Bewu/Stseins- 
storungen wurden nicht beobachtet. Die Spontansprache war hastig und 
bisweilen undeutlich, beim Nachsprechen stotterte er bisweilen. Es trat 
aber keine Stoning der Artikulation und keine Auslassung und Umstellung 
von Silben zutage. Die Sprachstorung wird wahrscheinlich durch das 
defekte Gebifi erklart. 

L. ist ein grofler kr&ftiger Mann in gutem Ernahrungszustande, der fiir 
sein Alter von 64 Jahren noch vollkommen rustig aussieht. An den Augen 
sieht man die Folgen der Operation; das linke Auge ist geschrumpft, die 
Cornea ist getriibt, auf dem rechten Auge sind die brechenden Medien klar. 
Die Pupillenreaktion ist infolge der Iridektomie nicht mehr zu priifen. 
Die Priifung der Gesichts- und Zungenbewegungen ergibt aufier einer etwas 
geringeren Bewegung des linken Mundfacialis normale Verhaltnisse. 

Von den Reflexen sind die Bauch-, die Cremaster- und die Achilles- 
sehnenreflexe gegen die Norm herabgesetzt. Im iibrigen ist der neurologische 
Befund und der Befund an den inneren Organen ein regelrechter. Die 
Untersuchung des Blutes nach Wassermann ergab bei einer zweifachen Unter- 
suchung beide Male ein positives Resultat, die Untersuchung der Riicken- 
marksflussigkeit eine geringe Vermehrung des Eiweifigehaltes, eine starke 
Vermehrung der weifien Blutkorperchen, dagegen liefi sich die Wassermann- 
sche Reaktion nicht darin nacliweisen. 

Das Urteil der Klinik lautete, daB bei L. zurzeit keine psychi- 
schen Storungen verhanden seien, die Untersuchung des Blutes 
und der Ruckenmarksfliissigkeit sprachen aber dafiir, da 3 bei L. 
die Folgen einer syphilitischen Infektion bestanden und mit aller 
Wahrscheinlichkeit eine syphilitische Erkrankung des Zentral- 
nervensystems vorlage. Eine progressive Paralyse sei deshalb nicht 
anzunehmen, da nach einem 3 y 2 jahrigen Bestehen derselben mit 
aller Bestimmtheit nachweisbare psychische Defekte und korper- 
liche Storungen zu erwarten seien. 

Es wird weiter in dem Urteil ausgefiihrt, daB bei L. im Jahre 
1909, als von dem medizinischen Sachverstandigen falschlicherweise 
eine progressive Paralyse festgestellt wurde, tatsachlich eine vor- 
iibergehende psychische Storung bestanden habe, die die freie 
Willensbestimmung ausschloB, und zwar moglicherweise eine 
manische Phase bei einem Psychopathen. 

Auf den psychopathischen Charakter des L. wiesen die Reiz- 
barkeit, die Redseligkeit, ein gewisser Hang zum Renommieren 
und die erbliche Belastung hin, auf seinen krankhaft veranderten 
Geisteszustand die Angaben des Schwiegersohnes und des Buch- 
halters iiber seine kostspielige Geschaftsfiihrung, iiber seine Ver- 
nachlassigung des Geschaftes, seine Vertrauensseligkeit und Red- 
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seligkeit, femer die Angaben der Ehefrau iiber L.s gesteigerte 
Erregbarkeit, seine Verfolgungsideen, seine Neigung zu Gewalt- 
tatigkeiten, seine zwecklose Verschwendung und sein auBer- 
ehelicher Geschlechtsverkehr besonders mit Riicksicht auf sein 
hohes Alter und auf sein im Gegensatz dazu stehendes friiheres 
Verhalten. 

Bei den angefiihrten Fallen handelt es sich um psychopathisch 
veranlagte Menschen, bei denen eine Disharmonie der geistigen 
Anlagen, eine Unausgeglichenheit der Affekte und eine iiber- 
wuchemde Phantasie vorliegt, die es ihnen wie Kindem haufig 
unmoglich macht, Wirklichkeit und lebhaft Ertraumtes ausein- 
ander zu halten. In den Fallen K., G. und B. Bind die akut aufge- 
tretenen krankhaften Zustandsbilder mehr oder weniger bewuBte 
oder unbewuBte Ubertreibungen dieser ihnen innewohnenden 
Charaktereigentiimlichkeiten. Bei dem Falle L. hat dagegen mog- 
licherweise eine echte manische Erregung vorgelegen. In den drei 
ersten Fallen besteht ganz ahnlich wie bei den Haftpsvchosen 
auf psychischem Gebiete zeitweilig eine gewisse Versunkenheit. 
Auf Ansprechen reagieren sie nur miihsam, erscheinen etwas be- 
nommen. Diese Benommenheit tragt in ihrer Anhangigkeit von 
auBeren Umstanden aber einen psychogenen Charakter, der Ge- 
sichtsausdruck hat haufig etwas bewuBt Abweisendes. Bei der 
Exploration laBt sich dann haufig ein pseudodementer Komplex 
feststellen, in den vorliegenden Fallen zeigt sich dieses Symptom 
jedoch nur gelegentlich und nicht so deutlich wie bei den voll 
ausgebildeten Haftpsychosen. Die Erinnerung an Erlebnisse un- 
angenehmer Natur ist in oft auffallendem Gegensatz zu anderen 
affektbetonten Dingen schlecht reproduzierbar. Es handelt sich 
dabei meistens um mehr oder weniger bewuBte Verdrangung negativ 
gefiihlsbetonter Dinge als um einen wii'klichen Ausfall der Er¬ 
innerung. So wissen auch in unseren Fallen die Untersuchten 
angeblich nichts von ihren Vergehen, Vorstrafen, friiheren Be- 
obachtungen in Irrenanstalten usw., wenn sie der Meinung sind, 
daB die Kenntnis ihnen schaden konnte (Fall B., G.). Dagegen 
iibertreiben sie die Dinge, wenn sie meinen, dadurch ihre Ent- 
miindigung wegen Geisteskrankheit herbeifiihren zu konnen (Fall 
K.). Auch in unseren Fallen haben sich die akuten Zustandsbilder 
wie bei den echten Haftpsychosen unter dem Eindruck unange- 
nehmer Erwartungen und des Wunsches, geisteskrank zu erscheinen, 
entwickelt. Wie bei der echten Haftpsychose haben sich in den Fallen 
G., B. und K. die krankhaften Zustandsbilder in der Weise aus- 
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gebildet, wie sich der Laie den Ausbruch einer Geisteskrankheit 
etwa vorstellt. Bei L. liegt die Entstehung insofem anders, als 
schon vor Begehung der strafbaren Handlungen offenbar krank- 
hafte Erscheinungen vorhanden waren. Es ist daher mogiich, daB 
L. sich bereits in einem manischen Stadium befand, als er seine 
strafbaren Handlungen ausfiihrte, so daB bei ihm der § 51 in An- 
wendung zu bringen ware. L.s Zustand unterschied sich auch 
dadurch, daB er ohne Beeinflussung und Zutun von auBen von selbst 
wieder verschwand, wahrend bei G. und B. die krankhaften Er¬ 
scheinungen schon wahrend der Beobachtung abklangen, als sie 
bemerkten, daB ihre Zustande als das, was sich wirklich waren, 
erkannt waren, und es ihnen keinen Nutzen brachte, in dem Zu¬ 
stande weiter zu verharren. Bei K. klang der Zustand sehr plotzlich 
ab, als er glaubte, er konne sich durch sein Verharren darin einer 
Operation aussetzen. 

Der ganze Verlauf der bei K. und G. vorliegenden Krankheits- 
zustande legt den Gedanken nahe, daB hier Simulation vorliegt, 
ein Verdacht, der ja auch tatsachlich in dem FalJe K. von einem 
oder anderen der Sachverstandigen ausgesprochen wurde. Es laBt 
sich auch tatsachlich nicht ausschlieBen, daB in den Fallen K., G. 
und B. bewuBte Vortauschung oder Ubertreibung eine Rolle spielte. 
Andererseits ist jedoch zu bedenken, daB, bevor man bei jemandem 
Simulation annimmt, der positive Beweis der Simulation erbracht 
werden muB, dieser ist aber naturwissenschaftlich so gut wie niemals 
zu erbringen. Es handelt sich hier wie fast bei alien Fallen von 
sogenannter Simulation um psychopathische Individuen von 
pseudologischem Typus, bei denen gewiinschte Situationen abnorm 
leicht zum subjektiven Erlebnis werden. 

Noch haufiger als auf Simulation ist in den angefiihrten Fallen 
die Diagnose auf Paralyse gestellt worden. Bei der Beurteilung der 
Frage, ob dem Gutachter ein Vorwurf aus dieser Fehldiagnose 
zu machen ist, wird man beriicksichtigen miissen, daB die Begut- 
achtungen wenigstens in einem Teil der Falle vor der Kenntnis des 
Befundes der Spinalfliissigkeit und der Wassermannschen Reaktion 
stattgefunden hatte. Aber auch abgesehen davon konnen gewiB 
bei ein- oder mehrmaliger kurzer Untersuchung einzelne Phasen 
der hier bezeichneten Krankheitsbilder mit Zustandsbildem, wie 
wir sie bei der Paralyse sehen, verwechselt werden. Dies ist um so 
leichter mogiich, wenn man den Kranken stets unter denselben 
Bedingungen sieht und von den Verwandten eine im paralytischen 
Sinne gefarbte Anamnese abgegeben wird. Bei naherer Betrachtung 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



126 


Bendixsohn, Paralysediagnose etc. 


jedoch, besonders bei einerklinischenBeobachtung, wahrendwelcher 
man den Kranken unter die verschiedensten Bedingungen bringen 
kann, gelingt es auch aus dem vorgetauschtenBilde allein meist sehr 
bald, sich da von zu iiberzeugen, daB es sich nieht um echte „Er- 
innerungsdefekte“, um wirkliche „Wahnideen £< und um ,,mangelnde 
Kritiklosigkeit“ handelt, sondem um Reaktionen psychopathischer 
Individuen mit hysterischem Einschlag. Bei zweien hatte die 
Gelegenheit, Geisteskranke gesehen zu haben (Fall K. und G.), 
ohne Zweifel die Gestaltung der Erscheinungen beeinfluBt. 

So ergab sich denn auch, daB es sich nicht um eine wirkliche De- 
menz, sondem um eine psychogen bedingtePseudodemenz, handelte, 
daB die GroBenideeen keine echten GroBenideen waren, sondern 
phantastische Renommistereien und Konfabulationen wie sie fur 
pseudologische Psychopathen charakteristisch sind. Der auffallende 
Widerspruch zwischen dem absurden Inhalt der GroBenwahnvor- 
stellung einerseits und der Affektlage und dem Zustande der Auf- 
merksamkeit andererseits, das Fehlen charakteristischer Euphorie, 
die solche GroBenideen wenn auch nicht dauemd, so doch voriiber- 
gehend begleitet, war bemerkenswert. Der Erinnerungsdefekt 
schlieBlich stellte sich als eine kiinstliche Verdrangung fiir viele 
der unangenehmen, negativ gefiihlsbetonten Dinge dar. Die be- 
obachteten Sprachstorungen waren ebenfalls keine echten organi- 
schen, fiir Paralyse charakteristischen, sondem teilweisekiinstlich ge- 
machte, teilweise Gbertreibungen der iiberhasteten und zum Ver- 
sprechen neigenden Sprache nervos aufgeregter* Menschen, nicht 
selten verbunden mit Mitbewegungen im Faciolingualgebiet, wie sie 
auBer bei Paralytikem auch bei nervos belasteten Psychopathen 
gar nicht selten vorkommen. Die Pupillarstorung im Fall G. (in 
Wirklichkeit handelt es sich nicht um Starre, sondem um Pupillen- 
tragheit) verlor an Bedeutung, weil die Wassermannaohe Reaktion 
im Blut und in der Lumbalfliissigkeit negativ war, eine Globulin- 
vermehrung und eine Lymphocytose auch bei zweimaliger Unter- 
suchung fehlte. Die als Symptom fur Paralyse angefiihrten ge- 
steigerten Sehnemeflexe sind ein zu haufig vorkommendes nervoses 
Symptom besonders auch bei korperlich heruntergekommenen 
Individuen, als daB ihnen eine spezielle Bedeutung bei der Paralyse 
zukommen konnte. 
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M. Nonne. Syphilis und Nervensystem. III. neubearbeitete Auflage. Berlin 
1915. S. Karger. 902 S. 

Das bekannte Buch von Nonne liegt in seiner III. Auflage vor. Die 
Seitenzahl ist um 200 vermehrt. Die Zahl der fast- durchgangig guten Ab- 
bildungen ist von 97 auf 155 gestiegen. Das Literatur-Verzeichnis allein 
nimmt 60 Seiten ein. Das Buch ist zu einem Nachschlagewerk geworden fur 
alle einschlagigen pralctischen und wissenschaftlichen Fragen, auch wenn 
Nonne geflissentlich wiederholt betont, da 13 ,,nicht ein Gelehrter, sondern 
ein Praktiker 44 das Buch geschrieben habe. 

Was die neue Auflage wie die friiheren ausgezeichnet, ist die gute 
und ubersichtliche Darstellung auf Grund einer ungewohnlich groBen eigenen 
Erfahrung, die sorgfaltige Kasuistik und die Beherrschung der ins Riesige 
angewachsenen Literatur. 

Einen breiten Raum nimmt in der neuen Auflage allenthalben ein die 
Bewertung der „4 Reaktionen 44 , an deren Ausarbeitung Nonne selber groBen 
Anteil hat. Die in den letzten Jahren angeschnittenen allgemeinen Fragen 
(Lues nervosa, Metalues, Spirochaten-Befund bei Paralyse und Tabes, 
kongenitale Lues) werden ausfiihrlich behandelt in Kapiteln, welche zum 
Teil ganz neu geschrieben sind. DaB unter solcher Neubearbeitung einzelner 
Abschnitte auf Grund umgewandelter Anschauungen die Einheitlichkeit 
des Ganzen hier und da leidet, indem IViderspriiche nicht iiberall vollig 
ausgeglichen werden, hat das Buch gemein mit vielen Werken, welche in 
wiederholten neuen Auflagen er^cheinen. 

. Weniger modern und weniger unanfechtbar als die Neurologie ist, was 
wir in dem Buche, und zwar nicht nur nebenher, sondern ausfiihrlich auf 
mehr als 100 Seiten, iiber die Psychosen und Neurosen bei Syphilis ein- 
schlieBlich der progressiven Paralyse zu horen bekommen. Ein Paar Proben: 
Manie ist fiir Nonne anscheinend so ziemlich jedwede Erregung; die unter 
der tlberschrift „Manie 44 mitgeteilten Falle sind der allerverschiedensten 
Art. Die Melancholic ist die Folge von Verlangsamung und Erschwerung 
des Ernahrungsaustauiches; darum ist sie auch so haufig bei Syphilis mit 
ihren Veranderungen de^ Blute^ und der GefaBwande. Wenn durch Er- 
nahrungsstorung oder psychisches Trauma nur die Nifilx chen Korperchen 
der Nervenzellen leiden, so entsteht das Bild der einfachen Erschopfung; 
erkranken dagegen die funktionstragenden Elemente der Nervenzellen, 
dann koramt es zu unaufhaltsam fortschreitenden organischen Psychosen, 
In der Atiologie jeder p^ychischen Erkrankung spielen Hummer, Sorge, 
Angst usw. eine wichtige, vielleicht die wichtigste Rolle. 

Bei der Erorterung der Frage Syphilis und Metasj'philis stellt sich 
Nonne theoreti .ch in langen Ausfuhrungen auf die Seite derer, welche 
heute bereits auf Grund der Spirochaten-Befunde von Noguchi einen „prin- 
zipiellen 44 Unterschied zwischen Paralyse und Tabes einerseits, Lues cerebro- 
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spinalis andererseits nicht anerkennen wollen; jedoch hat er als Praktiker 
dieser Theorie seine differential-diagnostischen Erorterungen aus der vorigen 
Auflage keineswegs geopfert. tlber das klinische Bild der Paralyse erf&hrt 
der Leser nur sehr wenig Positives. Es wird ihm kurz mitgeteilt, daft die 
Paralyse eine geradezu verbliiffende Verschiedenheit ihres Antlitzes zeige, 
derart, daft iiberhaupt nicht viel Charakteristisches bei ihr iibrig bleibe und 
daft eigentlich die Lues cerebrospinalis mit ihren mannigfachen Formen 
typischer sei wie die Paralyse. 

Davon abgesehen wird man der neuen Auflage wie den friiheren die 
weiteste Verbreitung wiinschen konnen. P. Schroder. 

Placzek, Selbstmordverdacht und SelbstmordverhiUung. Eine Anleitung zur 
Prophylaxe fiir Arzte, Geistliche, Lehrer und Verwaltungsbeamte. 272 
Seiten. Leipzig 1915. Georg Thieme. 

Die erste Halfte des Buches kann nur historisches Interesse bean- 
spruchen; in ihr wird medizinische und andere Literatur iiber den Selbst¬ 
mord aus vergangenen Jahrhunderten bis zur Neuzeit besprochen. 

In den folgenden Kapiteln spricht Verf. iiber Scliiilerselbstmorde, 
iiber physiologisclien Selbstmord und iiber Geistesstorungen mit Selbstmord- 
gefahr. Ein weiterer Abschnitt bringt allgemeine Beobachtungen iiber 
Religion, Kultur, Erziehimg, Lektiire und iiber Rassenprobleme, wobei der 
Verf. hin und wieder auf Selbstmord zu sprechen kommt. Das letzte Kapitel 
behandelt auf 3 Seiten die praktische Durchfiihrung der Selbstmordver- 
hiitung. Der Verf. macht hier den Vorschlag, jede grofiere Kommune solle ein 
entsprechendes Fiirsorgebureau, ein Antiselbstmordbureau, schaffen, dem 
alle Nachrichten iiber Selbstmorde zugehen sollen, und das gleichzeitig eine 
Art Auskunftstelle fiir eugenische Fragen darstellen soli. 

Das Abschweifen des Verf. von dem Thema und die breite Bearbeitung 
der Literatur werden dem praktischen Zweck der Buches nur nachteilig 
sein. In einer Abhandlung, die eine Anleitung zur Verhiitung des Selbst- 
mordes sein soil, waren vor allem Ratschlage iiber die Beaufsichtigung und 
Behandlung der Kranken mit Neigung zum Selbstmord und zur Selbst- 
besch&digung am Platze. Wer gezwungen ist, sich Belehrung hieriiber aus 
Biichem zu suchen, wird das umfangreiclie Buch Placzeks enttAuscht aus 
der Hand legen. Seelert- Berlin. 
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Die Erkrankung des Trigeminus 
durch Trichloraethylenvergjftung. 

Von 

Dr. W. PLESSNER 

Nervenarzt in Berlin. 

Der durch den Krieg verursachte Mangel an Benzol und 
ahnlichen Fliissigkeiten hat der Metallindustrie und dam i t, auch 
der Waffenindustrie ahnliche Schwierigkeiten bereitet wie vielen 
anderen gewerblichen Tatigkeiten. So ist man dazu gekommen, 
in verschiedenen Industrien das Trichloraethylen zur Beseitigung 
von dem den Produkten anhaftenden Schmierol und von Feil- 
spanen zu benutzen. 

Das Trichloraethylen (CHC1 = CC1 2 ) ist eine farblose Fliissig- 
keit, deren Siedepunkt bei 88° (nach Pinner 87°) liegt. Es entsteht 
durch Behandlung des Aethylenchlorids mit alkoholischer Kali- 
lauge neben anderen Chloriden des Aethylens, Dichlorid und 
Tetrachlorid. Es gelangt in Zinkkasten zur Anwendung. 

Es hat sich nun herausgestellt, daB die Anwendung des 
Trichloraethylens erhebliche SchutzmaBregeln notwendig macht, 
um die Einatmung des Stoffes durch die Arbeiter zu verhindem. 
Wo diese SchutzmaBregeln nicht mit der volligen Sorgfalt in den 
Betrieben angewandt worden sind, ist es zu Vergiftungserschei- 
nungen gekommen, zum Teil sogar zu recht schweren. 

Vier derartige Falle hatte ich Gelegenheit zu beobachten, 
welche besonderes neurologisches Interesse dadurch erwecken, 
daB ihnen alien vier gemeinsam eine Erkrankung der sensiblen 
Aste des Trigeminus ist unter volliger Verschonung des moto- 
rischen dritten Antes. Es ist wohl selten, daB eine so reine Er¬ 
krankung ausschlieBlich des sensiblen Trigeminus klinisch beob- 
achtet ist und darum seien die Falle im folgenden mitgeteilt. 

Die Falle bieten auch sozialmedizinisch ein Interesse, weil 
■die Einwirkung des Giftes sich nur auf eine zeitlich begrenzte 
Spanne erstreckt und so die Frage zu erortem ist, ob diese Schadi- 
gungen der betreffenden Arbeiter als Betriebsunfalle aufzufassen 
sind oder nicht. 

Monatsschrift f. Psychiatric u. Neurologie. Bd. XXXIX. Heft 3. 9 
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1. Arbeiter N., 54 Jahre alt, sonst immer gesund gewesen. Es findet 
sich bei ihm etwas Arteriosklerose, ein leichtes reibendes systolisches Ge- 
rausch an der Herzspitze, sonst keinerlei Erkrankungserscheinungen. Die 
Affektion des Herzens hat nie irgendwelche subjektiven Beschwerden bei 
ihm verursacht, ihn auch nie arbeitsunfahig gemacht. N. arbeitete nur 
einen halben Tag mit Trichloaethylen. Schon auf dem Nachhausewege 
hatte er ein Gefuhl der Betaubung und als ob er taumele, bei der Arbeit 
selbst hatte er Brennen in den Augen und Handen, so daB er bestandig an 
die Wasserleitung laufen mufite, um zu kiihlen. Am anderen Tage stelite 
sich Erbrechen ein und das Gefuhl, als ob das ganze Gesicht geschwollen 
sei. Er versuchte noch weiter zu arbeiten (nun nicht mehr mit dem Gift), 
suchte erst 8 Tage spater einen Arzt auf und wurde an mich iiberwiesen. 

Ich erhob folgenden Befund: Das Gesicht, die Schleimhaute der 
Wange, des Zahnfleisches und auch die Zunge sind vollig unempfindlich. 
Die Unempfindlich keitszone schliefit vollkommen mit der Hautversorgungs- 
grenze des Trigeminus ab. Die von den Riickenmarksnerven versorgten 
liinteren Teile der Kopfhaut empfinden vollig normal, ebenso die kleine 
vom Vagus versorgte Partie. Der Geschmack auf den vorderen zwei Dritteln 
der Zunge ist fur saner, suB und salzig vollig aufgehoben. Dagegen wird 
bitter erkannt. Der Hornhaut reflex fehlt vollig, auch die Hornhaut ist 
ganzlich unempfindlich. Merkwiirdig dabei bleibt, daB, trotzdem die Affek¬ 
tion schon mehrere Monate besteht, keinerlei entziindliche Prozesse odor 
Geschwiire auf der Hornhaut sich gezeigt haben. Auch die Tranenab- 
sonderung ist, selbst bei Riechen von starkem Salmiakgeist, nicht zu erzielen. 
Patient gibt an, daB er seit der Erkrankung nicht mehr niesen kann. Der 
Nasalreflex fehlt beiderseits. Gerochen wird beiderseits schlecht. Er kann 
die Geriiche nicht voneinander differenzieren, hat zwar die Empfindung dos 
Wohlgeruchs, kann aber Rose von Veilchen usw. nicht unterscheiden. An 
den Augen zeigt Patient eine leicht ins Graue gehende Verfarbung der 
Papillen. Eine echte Opticusatrophie ist es zweifellos nicht. Patient siehl 
auch mit entspreehenden Glasern gut (Sehscharfe mit Glasern = 1). Der 
Opticus macht nach Aussage des Augenarztes den Eindruck, als liege eine 
Ernahrungsstorung vor, ohne daB man etwa von einer Entziindung odor 
Atrophie sprechen kann. Auch das Gesichtsfeld ist nicht nennenswert ver- 
andert. — N. klagt walirend der ganzen Erkrankung iiber starke Schmerzen 
im ersten Trigeminusast liber den Augen, die sich im Laufe der Behandlung 
allerdings wenig gebessert haben 

Andere Krankheitserscheinungen von seiten des Nervensystems 
finden sich nicht. Es besteht allerdings etwas Zittern der Hande und eine 
Lebhaftigkeit der Reflexe, aber nirgends im Gebiet der gesamten Riicken- 
marksnerven findet sich irgendeine Veranderung dor Sensibilitat oder Herab- 
setzung der motorLschen Kraft. 

Der zweite Patient, Arbeiter K., hat etwa % Tag mit Trichloraethylen 
gearbeitet. Am Tage selbst hat er keine nennenswerten Beschwerden empfun- 
den. Auch er bekam am nachsten Tage Erbrechen und Taubheitsgefiihl im 
Munde. Wie bei dem ersten Fall, so ist bei diesem das ganze Gebiet des 
sensiblen Trigeminus absolut unempfindlich, auch bei ihm sind die vorderen 
zwei Drittel der Zunge vollkommen geschmacksunempfindlich fiir siil3, 
sauer und salzig. Rechtsseitig riecht er gar nicht, links riecht er, vermag 
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aber die einzelnen Geriiche aueh nicht zu identifiziererl. Er bezeichnet 
Fichtennadelduft als Kampfer, Veilchen und Rose erkennt er auf beiden 
Seiten nicht. Benzin wird als Gasgeruch bezeichnet. Die Pupillen reagieren 
bei ihm etwas trage. Auch er hat nach Aussage des Augenarztes, der ihn 
gleichzeitig beobachtet hat, anfangs eine starke Schwellung und Reizung 
der Bindehaut gehabt und dabei iiber Doppelsehen geklagt, ohne daB sich 
ein bestimmter Typus von Doppelbildern feststellen lieB. Eigentliche Doppel- 
bilder konnten auch im weiteren Verlauf der Krankheit nicht nachgewiesen 
werden. 

Von Anfang an war der Augenhintergrund stark verschwommen, eine 
Art Odem der Netzhaut. Auch hier ist die Sehscharfe mit Glasern fast = 1. 
Nasal vom Sehnerven finden sich retinochorioiditische Veranderungen, aber 
nur von etwa PapillengroBe und nur am linken Auge. Das Gesichtsfeld ist 
fiir weiB vollig normal. Die Grenze fiir blau, rot und besonders grim ist 
etwas eingeengt, doch nicht in dem MaBe, daB demBefund eine groBero 
pathologische Bedeutung zugemessen werden konnte. — Patient klagt viel- 
mehr iiber die Unempfindlichkeit und das Taubheitsgefuhl als iiber eigent¬ 
liche Schmerzen. 

Der dritte Patient, Arbeiter H., 46 Jahre alt, hat einen ganzen Tag mit 
Trichloraethylen gearbeitet. Am anderen Tage begann er bei der Arbeit 
einzuschlafen, bekam dann Brechneigung, jedoch kein Erbrechen, starke 
Halsschmerzen und das Gefiihl, als ob um sein Gesicht herum eine Kalte 
von—20°ware. Erhattedas Gefiihl starken Zitterns der Zunge. Die Zahne 
lockerten sich derartig, daB Dim auf Anordnung des erstbehandelnden Arztes 
14 sonst vollig gesunde Zahne gezogen werden muBten, weil sie im Begriff 
waren auszufallen. An Augener^cheinungen zeigte er eine Art Dyschroma- 
topsie. Er findet, daB alles Farbige, wie er sich ausdriickt „changeant“ sei, 
als ob also ein Farbenton in den anderen allmahlich iiberginge. Das gesamte 
Trigeminusgebiet ist bei ihm ebenfalls vollig unempfindlich, der Geschmack 
an den vorderen zwei Dritteln der Zunge bis auf bitter vollig geschwunden. 
Auch bei ihm besteht eine Herabsetzung des Riechvermogens. Die Geriiche 
werden nicht unterschieden, aber doch als fremde Geriiche wahrgenommen: 
Die Hornhautreflexe sind zw r ar abgeschwacht, aber einigermaBen erhalten. 
Der Nasenreflex fehlt. Die Untersuchung des Augenhintergrundes hat bei 
ihm gar keine pathologischen Erscheinungen ergeben. 

Der vierte Fall, Arbeiter H., ein Bruder des dritten, hat ebenfalls 
kurze Zeit mit Trichloraethylen gearbeitet, zeigt aber nur die Erscheinungen 
der Vergiftung rudimentar. Vor alien Dingen fehlen die allgemeinen Er¬ 
scheinungen, er hat kein Erbrechen gehabt. auch nicht das Gefiihl des 
Taumelns empfunden. Hier fehlt in der geschilderten Weise der Geschmack 
nur an der rechten Seite der Zunge, linksseitig ist er normal. Ebenso unter*- 
scheidet er Geriiche linksseitig deutlioh, wahrend sie rechtsseitig nicht genau 
identifiziert werden konnen. Im Oberkiefer ist das Zahnfleisch unempfind¬ 
lich, auch die Hautsensibilitat im Trigeminusgebiet herabgesetzt empfind- 
lich, jedoch ebenfalls auf beiden Seiten nicht gleich; aber hier ist die rechte 
Seite starker unempfindlich als die linke. Augenerscheinungen hat er- 
garnicht, auch subjektiv nicht, fiihlt sich aber im allgemeinen weniger krunk 
und ist auch nicht arbeitsunf&hig geworden. 

9 * 
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Diese Beobachtung gibt einen neuen Beleg fur die selfsame 
Affinitat gewisser Gifte.fxir bestimmte Nerven (wie z. B. des Bleis 
fur den Radialis). DaB aber auch der Trigeminus das Objekt einer 
elektiven Wirkung eines Giftes darstellen konne, und noch dazu 
nur der sensible und, beiderseitig, dafiir findet sich in der Literatur 
bislang noch keinerlei Beobachtung. Es diirfte die Aufgabe weiterer 
Untersuchungen sein, diese klinische Beobachtung experimented 
weiter auszugestalten., 

Um also die im einzelnen geschilderten Krankheitserscheinun- 
gen zusammenfassend zu wiirdigen, ware folgendes zu sagen: 

Die Erscheinungen sind in den drei ersten Fallen ziemlich 
gleichmaBig intensiv, wahrend sie im vierten Falle nur in geringer 
Intensitat vorhanden sind. Bei alien vier Fallen sehen wir gleich- 
maBig als Wirkung des Trichloraethylens selbst bei verhaltnis- 
maBig kurzer Beschaftigung mit diesem Gifte, bei drei Fallen nach 
anfanglichem initialen Erbrechen oder wenigstens Brechneigung 
— beim vierten fehlt diese — eine vollige Empfindungslahmung 
des gesamten sensiblen Trigeminus und zwar allein elektiv nur 
des sensiblen Teiles des Nerven, ohne die geringste Beteiligung 
des motorischen Zweiges. In dem vierten Fall ist diese Lahmung 
nur eine teilweise. Allen gemeinsam ist der auf der Schleimhaut 
anfangs entstehende starke Reizzustand sowohl auf der Bindehaut 
als auch auf den Mundhohlen- und Rachenschleimhaut. Die Er¬ 
scheinungen bessem ^ich unter der Behandlung allmahlich, jedoch 
bleibt die Empfindungslahmung des Trigeminus mit groBer Hart- 
nackigkeit iiber Monate hinaus erhalten. Die Geschmacksempfin- 
dung auf den vorderen zwei Dritteln der Zunge ist bei den ersten 
drei Fallen beiderseitig, beim vierten halbseitig fur siiB, sauer und 
salzig vollkommen geschwunden, wahrend sie fur bitter (Glosso- 
pharyngens) erhalten blieb. In alien Fallen beschrankt sich die 
Empfmdungslahmung ausschlieBlich auf den Trigeminus, wahrend 
die vom Vagus und den Riickenmarksnerven versorgten Teile der 
Kopfhaut vollkommen normal empfinden. Im ersten und zweiten 
Falle fehlt der Homhautreflex ganzlich, wahrend er im dritten 
erheblich herabgesetzt, im vierten erhalten ist. In keinem der 
Falle mit fehlendem oder herabgesetztem Homhautreflex und 
Unempfindlichkeit dw Hornhaut ist es zu irgend welchen Ge- 
schwiirsbildungen an der Hornhaut gekommen. In dieser Beob¬ 
achtung scheint ein unbedingter Beweis dafiir gegeben, daB die 
Unempfindlichkeit der Hornhaut allein nicht die Ursache fur die 
so haufig bei Anaesthesie der Hornhaut auftretenden keratitischen 
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Prozesse sein kann. In alien vier Fallen fand sich sekundare Anosmie 
durch die in der Nase herabgesetzte SekietSon bedingt. 

Der dritte Fall zeichnet sich besonders dadurch aus, dab der 
bei der peripheren Trigeminuserkrankung nicht haufig beobachtete 
Ausfall einer grofien Anzahl von Zahnen in die Erscheinung trat. 

Den ersten drei Fallen gemeinsam sind die Sehstorungen. 
Sie sind nicht bedingt durch irgendeine schwerere Erkrankung des 
Opticus selbst. Es besteht keine Neuritis optica, auch keine Atro- 
phie, sondem es sind im wesentlichen Emahrungsstorungen, die 
zu einer Yeranderung der Sehscharfe nicht gefiihrt haben. Die 
Erkrankung selbst diirfte wohl als eine toxische Neuritis des Tri¬ 
geminus, ausschlieblich des sensiblen Teiles, aufzufassen sein. 
Es spricht nichts dafiir, dab irgendwie eine zentrale Erkrankung 
des Nerven hier vorliegen sollte. Auffallend ist allerdings dabei, 
daB Schmerzen, mit Ausnahme des ersten Falles, nur in verhaltnis- 
mabig geringem Mabe vorhanden sind. Ob man die Erkrankung 
des Opticus als eine solche des Nerven selbst* auffassen soil, bleibt 
zweifelhaft. Man mub bei der verhaltnismabigen Harmlosigkeit 
der Opticuserscheinungen, bei dem fast normal erhaltenen Ge- 
sichtsfelde und bei der geringen Einwirkung auf die Sehscharfe, femer 
bei Feststellung der Tatsache, dab die Veranderung am Opticus im 
Augenspiegelbilde nur den Eindruck einer Ernahrungsstorung 
macht, vielleicht annehmen, dab Trigeminusfasem, die zum Opticus 
als nervi nervorum gelangen, ihrerseits von der Erkrankung ergriffen 
sind rind auf diese Weise Emahrungsstorungen hervorrufen. — 

Der Verlauf der Krankheitsfalle ist ein aubergewohnlich 
hartnackiger. Die anfanglichen Schleimhauterscheinungen und 
auch die Augenerscheinungen gehen verhaltnismabig schneller 
zuriick. Dagegen persistiert die Erkrankung des Trigeminus, 
trotzdem die Falle schon mehrere Monate in Behandlung sind, 
ohne eine Besserung der objektiven Erscheinungen bis jetzt sehen 
zu lassen. Die subjektiven Beschwerden, als Kopfschmerzen, Drack 
in den Augen, Taubheitsgefiihl haben sich bei den Patienten unter 
elektrischer Behandlung, medikamentoser Therapie einigermaben, 
wenn auch nicht sehr viel gebessert. Die Kranken sind alle drei 
noch vollig erwerbsunfahig. — 

Es ware noch die Frage zu erortern, ob die Affektion als -Be- 
triebsunfall aufzufassen ist. Ich habe diese Frage in einem von der 
betreffenden Berufsgenossenschaft iiber den ersten Fall erforderten 
Gutachten bereits mit ja beantwortet. Da das Reichsversicherungs- 
amt den Begriff des Unfalls als eine zeitlicn begrenzte, auf den 
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Arbeiter einwirkende, von auBen herkommende Schadigung auf- 
faBt und dabei keineswegs den Grundsatz ausspricht, daB dies© 
Schadigung nur rein mechanischer Natur sein muB, so muB man 
hier das Bestehen eines Betriebsunfalls annehmen. Die Beschaf- 
tigung der Arbeiter mit dem Gift war eine zeitlich durchaus be- 
grenzte — V 2 , 3 / 4 und 1 Tag —. Infolgedessen sind die Kriterien 
des Betriebsunfalles meines Erachtens gegeben. — 

Zum Schlusse sage ich noch den Herrn Augenarzten, San.-Rat 
Dr. Schalscha und Dr. Lichtenstein , welche so freundlich waren, 
die Augenbefunde bei den Patienten nachzuprufen, meinen besten 
Dank. 


Drei Aufsatze iiber Epilepsie. 

II. 

Die Pathogenese der gehauften kleinen Anfalle. 

Von 

Dr. G. C. BOLTEN 

Friedmann 1 ) hat als erster die Aufmerksamkeit gelenkt auf 
das Vorkommen von sehr gehauften und sehr kurz dauemden 
Anfallen, die meistens nur einen Teil einer Minute dauern, und 
die sich von den nervosen kleinen Schwindelanfallen (Hysterie, 
Neurasthenie) unterscheiden sollten durch Nichtvorhandensein des 
Schwindelgefiihls und von Petit-mal-Anfallen durch groBere oder 
geringere Intaktheit des BewuBtseins wahrend des Anfalles. 
Diese kleinen Anfalle sind, nach Friedmann , in manchen, vielleicht 
selbst in den meisten Fallen sehr hartnackig; keine einzige Be- 
handlung hat EinfluB darauf (vor allem, wenn sie bereits langere 
Zeit aufgetreten sind): weder Bromsalze, noch diese oder jene 
sogenannte „antihysterische“ (suggestive) Therapie iiben den min- 
desten EinfluB darauf aus. . 

Friedmann ist in dieser ersten Mitteilung geneigt, diese An¬ 
falle unterzubringen bei dem, was Oelineau 2 ) im Jahre 1880 be- 

M. Friedmann , Uber die nicht-epileptischen Absenzen, oder kurzen 
narkoleptischen Anfalle. Dtsch. Ztschr. f. Nervenheilk. 1906. No. 4 u. 5. 
S. 462. 

8 ) B. GSlineau , Sur la Narcolepsie. Gazette des Hopitaux. 1880. 
S. 626. 
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schrieben hat als eine selbstandige Neurose, die er ,,Narkolepsie" 
nennt, und die sowohl bei neuropathischen als auch bei sonst 
vollkommen normalen Menschen auftreten kann. DaB diese Nar- 
kolepsie, deren hauptsachlichste und kennzeichnendste Erschei- 
nung in kurzdauernden Schlafanfallen besteht, eine selbstandige 
Neurose sein sollte, wird bei weitem nicht allgemein angenommen: 
so rechnet Ziehen 1 ) sie zur Hysterie. In der Tat sind kiirzer oder 
langer dauemde Schlafanfalle bei Hysterie oft beschrieben, so 
u. a. durch Gilles de la Tourette 2 ), Debove 3 ), Achard A ), Lowenfeld*) 
und viele Andere, auch von mir 6 ). Da es nun feststeht, daB Schlaf¬ 
anfalle (die in vieler Hinsicht ganz und gar mit dem normalen 
Schlaf ubereinstimmen) bei Hysterie nicht so selten vorkommen 
(meistens in der Form eines langdauernden Schlafes, aus dem der 
Kranke schwierig oder gar nicht zu erwecken ist), so liegt es a priori 
auf der Hand, anzunehmen, daB auch die vielfachen und kurz- 
dauemden kleinen Schlafanfalle, die die hervorragendste Erschei- 
nung bei der von Gelineau beschriebenen Narkolepsie bilden, nichts 
anderes sind, als eine AuBerung von Hysterie. 

Demgegeniiber halten verschiedene andere Forscher die Narko¬ 
lepsie fur eine selbstandige Neurose. So ist u. a. Lowenfeld 1 ) der 
Meinung, daB diese gehauften kleinen Schlafanfalle eine Krankheit 
sui generis bilden, und daB diese, in Anbetracht des vollkommenen 
Fehlens jeder objektiv wahrnehmbaren anatomischen Abweichung, 
zu den Neurosen gehoren muB. In dem von Lowenfeld beschrie¬ 
benen Falle (17jahrigen Jungen) waren seit dem 10. Jahre ge- 
haufte Schlafanfalle aufgetreten; dabei starke Hemmung der mo- 
torischen und speziell der lokomotorischen Funktionen; der Kranke 
ist wahrend des Anfalles kaum imstande, sich auf den Beinen zu 
halten, seine Knieo knicken durch; er kann sich nicht bewegen, 

l ) Th. Ziehen , tlber Hysterie. Die deutsche Klinik am Eingang 
<fes 20. Jahrhunderts. 1906. Bd. 6. I. S. 1393—1394. 

*) OiUe8 de la Tourette , Des attaques du sommeil hyst^rique. Archives 
de Neurologie. 1888. Bd. 15. No. 43 u. 44. 

8 ) Debove , De l’apoplexie hyst^rique. Bulletin et m6m. de la Soci6t6 
mMicale des Hopitaux. 1886. S. 370. 

4 ) Achard , De Tapoplexie hyst^rique. These de Paris. 1887. 

5 ) L. Lowenfeld^ tlber hysterische Schlafzustande, deren Beziehung 
zur Hypnose und zur grande hysterie. Arch. f. Psych, u. Nervenkrankh. 
1891. Bd. 22. S. 715. u. 1892. Bd. 23. S. 40. 

•) O. C. Boltenj De hysterische slaapaanval. Nederl. Tydschr. voor 
Oeneeskunde. 1910. I. S. 1461. 

7 ) It- Lowenfeld t tlber Narkolepsie. Munch, med. Woch. 1902. No. 25. 
S. 1041. 
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doch ist er nicht bewuBtlos, er fiihlt und hort alles. Vor allem 
beim Lachen treten die Anfalle auf, und sie Bind nicht von Gemiits- 
bewegungen abhangig. Lowenfeld weist dann darauf hin, daB diese 
narkoleptischen Anfalle geschieden werden miisBen von den Schlaf- 
anfallen bei Hysterie, bei Epilepsie und bei Diabetes, und er stellt 
noch besonders ins Licht, daB nicht die gehauften Schlafanfalle, 
sondem die eigentiimlichen motorischen Hemmungserscheinungen 
die charakteristischste Eigentiimlichkeit der Narkolepsie sind. 
Meiner Meinung nach passen jedoch gerade diese motorischen 
Hemmungserscheinungen ganz in den Rah men der Hysterie, 
und es ist darin kein hinreichender Grund zu finden, um die 
Narkolepsie zu einer selbstandigen Krankheit (Neurose) zu erheben. 

Friedmann lenkt die Aufmerksamkeit darauf, daB die narkolep¬ 
tischen Absenzen, im Gegensatz zu dem Petit-mal-AnfallderEpilep- 
tiker, sehr leicht hervorgerufen werden konnen durch Aufregungen, 
plotzlich wirkende Reize und bestimmte auBere Umstande, wahrend 
kraftiges Anreden uitd intensive Geistesanspanmmg bisweilen im- 
stande sind, den Anfall zu unterbrechen oder zu kupieren. Daraus 
schlieBt Friedmann, daB die den BewuBtseinszustand regulierenden 
Gehimprozesse beim narkoleptischen Anfall einen weit labileren 
Charakter besitzen, als es der Fall ist beim epileptischen Petit- 
mal-Anfall. DaB die gesamte Erkrankung denn auch nureinensehr 
geringen Defekt darstellen kann, wird wohl sehr wahrscheinlich 
gemacht durch die Erwagung, daB Narkolepsie auftreten kann 
bei einem sonst vollkommen intakten Nervensystem, und daB 
sie auch, trotz ihres Auftretens in fruhester Jugend und ihres hart- 
nackigen Bestehenbleibens wahrend einer langen Reihe von Jahren 
nicht den mindesten Schaden fur den Intellekt, die anderen psy- 
chischen Eigenschaften und fiir die weitere Entwicklimg des 
Kranken mit sich zu bringen scheint. 

Es muB jedoch sogleich darauf hingewiesen werden, daB Fried¬ 
manns Falle sich ganz anders darstellen als dieNarkolepsie£reZincaw«. 

In einer neuen Mitteilung spricht Friedmann l ) denn auch nicht 
mehr von narkoleptischen Anfallen, sondem von nicht-epileptischen 
Absenzen; er lenkt die Aufmerksamkeit darauf, daB diese Ab¬ 
senzen oft bei sonst geistig gesunden Kindem vorkommen, daB, 
auch nach langer Zeit, keine sekundare Demenz auftritt, daB sich 
keine groBen Krampfafifalle zeigen, und daB in vielen Fallen wah- 

') M. Friedmann, Zur Kenntnis der geh&uften, nicht epileptischen 
Absenzen im Kindeealter. Ztschr. f. d. gee. Neurol, u. Psych. 1912. 
Bd. 9. S. 245. 
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rend der Pubertatsjahre spontane Heilung eintritt. Aus diesen 
Griinden meint Friedmann, daB diese Fall© nicht zur Epilepsie 
gerechnet werden diirfen; in vielen Fallen ist die Pathogenese 
trotzdem vollkommen dunkel, wahrend in einigen anderen Fallen 
wohl Erscheinungen vorhanden waren, die Hysterie wahrscheinlich 
machten. Femer schienen Spasmophilie, psychische Anstrengung 
und Ermiidung, auBerdem ein bis jetzt noch unbekanntes Moment, 
das vasomotorische Storungen oder plotzliche zentrale Hemmungen 
zuwege bringen kann, eine mehr oder weniger wichtige Rolle zu 
spielen. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daB die Anfalle, die Friedmann 
beschreibt, klinisch und genetisch durchaus nicht einander gleich 
sind; so nennt er u. a. zwei Falle mit elektrischer tlbererregbarkeit„ 
und es ist auch merkwiirdig, daB einige seiner Falle anfanglich 
sogenannte narkoleptische Anfalle zeigten, wahrend sie spater an 
nervosen Absenzen leiden sollten. Dies letzte diirfte doch meines 
Erachtens darauf hinweisen, daB die narkoleptischen Anfalle Fried¬ 
manns und einfache nervose Absenzen eng miteinander verwandt 
sind und, da sie so oft ineinander iibergehen, von ein und derselben 
Ursache abhangig sein miissen, sei es Hysterie, sei es eine andere 
funktionelle Neurose. 

• 

Auch Stocker 1 ) gibt Mitteilungen iiber Narkolepsie, doch seine 
Falle sind teilweise von ganz anderer Art als die Gelineaus und die 
Friedmanns; so spricht Stocker in einem Fall von Anfallen, von 
denen einige 5Minuten dauemundbei denenUrinentleerungauftritt; 
in einem anderen Falle kommen zugleich schwere epileptische An¬ 
falle vor, und hier finden wir also unter dem Namen ,,Narkolepsie“ 
wieder andere Symptome beschrieben, als Gelineau und Lowenfeld 
in ihrem Bilde der Narkolepsie (Schlafanfalle) angeben. In Stockers 
Fall, wo neben kleinen Anfallen auch vollstandige Insult© auftraten, 
ist Stocker trotzdem nicht geneigt, Epilepsie anzunehmen, weil der 
Intellekt intakt geblieben war. Dieses Argument ist meines Er¬ 
achtens unrichtig, da Epilepsie zwar in der Regel sekundare Demenz 
zur Folge hat, doch in nicht Seltenen Fallen erscheint diese erst 
nach vielen Jahren, und selbst das Ausbleiben dieser Demenz 
darf nicht als eine auffallende Besonderheit angesehen werden. 
Femer beschreibt Stocker zwei Falle mit psychopathischer 
Anlage, bei denen Schlafanfalle auftraten; in einem Falle 

*) W. Stocker, Zur Narkolepsiefrage. Ztschr. f. d. ge3. Neurol, u. 
Psych. 1913. Bd. 18. S. 217. 
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waren diese langdauemd, und es nahert sich also dieser Fall mehr 
dem Typus des hysterischen Schlalanfalles. Jedenfalls weichen 
Stockers Falle von Narkolepsie, wie auch die von Friedmann, stark 
vom urspriinglichen Typus Gelineaus ab. Dadurch ist Verwirrung 
entstanden: Ob man nun auf dem Standpunkt Gelineaus und 
Lowenfelds steht, namlich, daB Narkolepsie eine Neurose ,,sui 
generis“ ist, oder auf dem Ziehens , daB namlich sie ein Symptom 
der Hysterie ist, tut gar nichts zur Sache. (Diese letzte Auffassung 
scheint mir am wahrscheinlichsten, d. i. daB die Narkolepsie ein 
Syndrom ist, das bei Hysterie und bei versehiedenen Erkrankungen 
deszentralenNervensystems auftreten kann. In jedem Falle konnen 
wir doch von einem Symptom ,,narkoleptischer Anfall <e sprechen, 
aber dann muB jeder Kliniker auch dasselbe darunter verstehen, 
namlich gehaufte, kurzdauemde Anfalle von motorischer Hem- 
mung und Schlaf, die zwar viel Dbereinstimmung, aber auch einigen 
Unterschied mit dem normalen Schlaf zeigen, so wie dies Gelineau 
beschrieben hat. Friedmann spricht also in der Tat nicht iiber 
Narkolepsie (schreibt er dies auch im Titel seiner ersten Abhand- 
lung), sondern iiber gehaufte kleine Anfalle von unbekannter Ge- 
nese. Dber diese Erscheinxmgen sind noch ausfiihrliche und wich- 
tige Mitteilungen von Heilbronner l ) und Engelhard 2 ) erschienen, 
die beide iiber ein groBes Material aus der Utrechter psychia- 
trisch-neurologischen Klinik verfiigen und wenigstens einen Teil 
da von langere Zeit haben beobachten konnen. 

Heilbronner spricht sich fortlaufend sehr vorsichtig und 
meistens mit irgend einer Reserve iiber die Genese des Krankheits- 
prozesses in den von ihm beschriebenen Fallen aus; im allgemeinen 
neigt er zur Diagnose Hysterie; und er meint in den meisten 
Fallen Epilepsie ausschlieBen zu konnen. So meldet er (Fall 1) 
die Geschichte eines 10 jahrigen Jungen, der seit einiger Zeit ge¬ 
haufte kleine Anfalle hat, bisweilen mehr als 100 am Tage, und bei 
dem objektiv nichts zu finden ist. Poliklinische Behandlung bleibt 
ohne Erfolg; darauf kommt der Junge in die Klinik, wird zu Bett 
und hinter einen Schirm gelegt und bekommt einige bittere Tropfen; 
baldige und vollkommene Heilung. 

Nun muB man Heilbronner zugeben, daB in solchen Fallen, 
wo diese gehauften kleinen Anfalle bereits einige Zeit bestehen und 

*) K. Heilbronner , tlber gehaufte kleine Anfalle. Dtsch. Ztschr. f. 
Nervenheilk. 1906. Bd. 31. S. 472. 

*) C. F. Engelhard., Zur Frage der gehauften, kleinen Anfalle. Monats- 
schr. f. Psych, u. Neurol. 1914. Bd. 36. No. 2 u. 3. S. 113 u. 206. 
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wo sie schnell verschwinden und fur immer oder wenigstens fur 
langere Zeit fortbleiben, unmittelbar nach einer sogenannten ,,anti- 
hysterischen“ Behandlung (moistens Bettruhe hinter einem Schirm, 
kalte Duschen, Bader und Waschungen, bittere Tropfen usw.) man 
berechtigt ist von funktionellen Storungen, hauptsachlich Hysterie, 
zu sprechen, wenn auch sonst alle hysterischen Stigmata fehlen. 
Doch es drangt sich die Frage auf, ob man bei dergleichen Kranken 
bei langerer Beobachtung und vor allem, wenn man sie unter alien 
Umstanden beobachten kann, nicht stets mehr positive Zeichen 
der Hysterie finden konnte, sei es in der Form erhohter Emotivitat, 
erhohter Suggestivitat oder auch erhohten Einflusses der eigenen 
Vorstellungssphare, und schlieBlich in der Form von Eigentiimlich- 
keiten des hysterischen Charakters. t)brigens sind meines Erach- 
tens die Griinde, auf die hin Heilbronner in anderen Fallen berechtigt 
zu sein glaubt, Epilepsie auszuschlieBen, ganz und gar unzureichend. 
So sagt er, nach der Beschreibung des Falles 4 (anfangs kurz- 
dauernde Anfalle mit vollstandigem BewuBtseinsverlust und 
Niederfallen, ferner spater viel zahlreichere, sehr kurzdauernde 
motorische Entladungen-StoBe oder „Secousses“ (Fere thera- 
peutischer Erfolg nihil) w r drtlich (1. c. S. 481 und 482): 

„DaB dieErkrankung nicht als eineder echten Epilepsie analoge 
aufzufassen ist, diirfte durch den 10 jahrigen Verlauf erwiesen sein, 
der trotz der Haufigkeit der Anfalle nicht zu psychischer Scha- 
digung oder andersartiger Progredienz gefiihrt hati die zurzeit be- 
stehenden Erscheinungen w r iirden w r ohl auch kaum in erster Linie 
an Epilepsie denken lassen; sehr nahe aber w r are diese Diagnose 
wohl nach gelaufiger Auffassung im Beginn auf Grund des plotz- 
lichen Hinstiirzens und des Fallenlassens von Gegenstanden im 
Anfalle gelegen. Die Beobachtung mahnt also wieder zur Vorsicht 
beziiglich der Epilepsiediagnose, selbst bei recht verdachtigen 
Symptomenkombinationen. 

. . . Die Anfalle — man hat wieder recht oft Gfelegenheit, sie 
in der Poliklinik zu beobachten — sind meist auBerordentlich kurz 
und zeigen keineswegs jene Polymorphic, die vielfach als typisch 
fiir die hysterischen angesehen wird, sondern ganz die ermiidende 
Eintonigkeit der epileptischen.“ usw. 

Gegen diesen Gedankengang ist viel einzuwerfan: Meines Er- 
achtens gibt es in diesem Falle einen sehr positiven Hinweis auf 
Epilepsie, namlich die anfanglichen Anfalle mit vollstandigem Be- 
wmBtseinsverlust und plotzlichem Niederfallen; ferner liegt ein 
Hinweis gegen Hysterie vor, namlich das Ausbleiben jeglichen 
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therapeutischen Ergebnisses; femer ist nichts vorhanden, was fur 
Hysteric spricht, so daB meines Erachtens die Diagnose Epilepsie 
hier viel besser am Platze sein wiirde. Dieselben Bedenken ha be 
ich gegen Fall 2, wo so gut wie bestimmt eine Enzephalitis in der 
Anamnese vorkommt (Patient ist mit 1 y 2 Jahren schwer krank 
gewesen mit Fieber und Zuckungen in einer Hand) und bei dem 
wahrend kurzdauemder Anfalle bisweilen unwillkfirliche Urinent- 
leenmg stattfand. Auch in diesem Falle halte ich die Diagnose 
Epilepsie fur viel wahrscheinlicher als Hysterie, wie durch Heil- 
bronner angenommen wurde. Auch Binswanger 1 ) meldet dergleichen 
sehr kurz dauernde Absenzen mit Urinentleerung, bei denen 
das BewuBtsein nicht aufgehoben ist, und bei denen der 
Kranke also sich des Anfalls erinnert und mitzuteilen weiB, 
daB wahrend des Anfalls Schwindelgefiihl und Angst auf- 
traten, und daB er fiihlte, wie der Urin wegfloB, ohne daB 
er dies verhindem konnte. Binswanger rechnet jedoch, wie 
auch Gowers, diese Anfalle bestimmt zu den epileptischen Ab¬ 
senzen, und dazu gehort meines Erachtens auch Fall 2 Heilbronners. 
Auch in Fall 6 kann ich keineswegs der Auffassung Heilbronners 
zustimmen (16 jahriges Madchen, schwer erblich belastet, im 5. Le- 
bensjahre kleine Anfalle, im 12. Lebensjahre des nachts einen 
schweren Krampfanfall; dieser letztere wiederholt sich nicht, die 
gehauften kleinen Anfalle wohl; Therapie vollkommen fruchtlos. 
Leider meldet die Anamnese nichts iiber das Auftreten oder das 
Nichtauftreten von Fraisen oder Zuckungen — Enzephalitis — 
in der Jugend). Auch in diesem Falle nimmt Heilbronner keine 
Epilepsie an; er sagt namlich (1. c. S. 493): 

„Hier bestehen also die kleinen Anfalle seit mindestens 11 Jah¬ 
ren — vom 5. bis 16. Lebensjahre. Einmal, nach ca. 7 jahriger 
Dauer derselben, ist ein nachtlicher Krampfanfall aufgetreten, der 
kaum anders dfinn als epileptisch aufzufassen ist; seitdem sind fiber 
4 Jahre vergangen, ohne daB ein weiterer derartiger Anfall aufge¬ 
treten ware; auch die kritische Zeit der Pubertat ist ohne weitere 
Folgen vorfibergegangen. Ich kann mich nicht entschlieBen, auf 
Grand dieses einen Anfalles das ganze Krankheitsbild als epileptisch 
anzusehen; dabei mag sogar mit der Moglichkeit gerechnet werden, 
daB weitere schwere Krampfanfalle durch die Medikation hint- 
angehalten wurden — Vielleicht waren sie, analog wie in dem eben 


') O. Binswanger, Die Epilepsie. Nothnagels Handbuch der spez. 
Pathologie und Therapie. Wien 1904. S. 261. 
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■erwahnten Fall© Friedmanns, auch ohne jede-Medikation wegge- 
blieben. Auf die zahlreichen kleinen Anfalle sind sie jedenfalls 
ohne jeden Einflufi geblieben, und trotzdem erscheint das Madchen 
(in einer recht anspruchsvollen Umgebung) geistig vollig normal. 
Ich glaube, diese Feststellung ist mit der Annahme unvereinbar, 
daB sie seit ihrem 5. Jahre, nun 11 Jahre, an gehauften epilep- 
tischen Absenzen leide. 

.Abortive epileptische Anfalle, Absenzen, scheinen, wie 

ich schon friiher bemerkte, nach dieser Richtung viel deletarer 
zu wirken, doppelt, wenn sie bei Kindern und zudem noch ge- 
hauft auftreten“ usw. 

Gegen diese Begriindung habe ich emstliche Beschwerden; 
an erster Stelle halte ich es fur nicht berechtigt, daB man in einem 
Falle, in dem ein fast absolut feststehender epileptischer Anfall in 
der Anamnese vorkommt, Epilepsie ausschlieBt, und an zweiter 
Stelle scheint es mir unrichtig, wenn man, ausschlieBlich wegen 
Ausbleibens einer sekundaren Demenz oder anderer progressiver 
psychischer Erscheinungen wahrend einer verhaltnismaBig kurzen 
Zeit (11 Jahr), die Moglichkeit oder Wahrscheinlichkeit einer Epi¬ 
lepsie vemeint. 

Sei es immerhin auch wahr, daB Epilepsie bei einem langeren 
Bestehen gewohnlich zu sekundarer Demenz fiihrt, so steht es doch 
auch fest, daB dafiir eine Period© von 11 Jahren.in vielen Fallen 
nicht hinreicht, und es darf doch wohl als allgemein bekannt ange- 
nommen werden, daB diese Demenz in nicht so seltenen Fallen 
ganz und gar ausbleibt. Unter den Epileptikem gibt es sogar einige 
Weltberiihmtheiten ersten Ranges (Julius Casar, Karl V., Napoleon, 
vielleicht auch Beethoven), und unter einem groBen Epilepsie- 
Material (natiirlich mit Ausnahme der Epileptiker, die in Irren- 
anstalten oder speziellen Epileptikerheimen intemiert werden 
muBten) sind stets ziemlich viele nicht dement© chronische Fall© 
zu finden. Folgende Kasuistik moge dies" erlau tern: 

1. X. Mann. Litt seit dem 18. Jahre an epileptischenAnfallen und ist 
im 65. Lebensjahre in einem Status epilepticus gestorben, hat also 47 Jahre 
an Anfallen gelitten, hat aber trotzdem bis an sein Ende nicht eine Spur 
von Demenz gezeigt. 

2. Frl. Z., Lehrerin an einer Kochschule, 42 Jahre, leidet seit gut 
20 Jahren an schweren, meist n&chtlichen, epileptischen Anfallen; hat 
einen sehr guten Intellekt und kann ihre Tatigkeit auCerordentlich gut 
ausiiben (ist allein am Tage nach dem Anfall schwindlig). 

3. H. 60 Jahre. Leidet seit seinem 26. Lebensjahr an Zuf&llen, 
ist bis vor kurzer Zeit Direktor eines Museums gewe6en, zeigt zwar etwas 
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von cler Langsamkeit der Epileptiker, doch kein© Spur eines Intelligent- 
defekts. 

4. J. 41 Jahre. Anfalle seit seinem 20. Jahre; kann seine T&tigkeit 
als Steuereinnehmer sehr gut verrichten und zeigt trotz der seit gut 20 Jahren 
auftretenden epileptischen Anfalle noch durchaus keine Demenz. 

In diesen Fallen, die leicht um andere vermehrt werden konnen, 
stand die Diagnose Epilepsie vollkommen fest, bestanden die An¬ 
falle mehr als 20 Jahre und war trotzdem keine Demenz aufgetretem 

Nehmen wir also einmal an, daB in den hier angefiihrten drei 
Fallen Heilbronners (und in den mit diesen iibereinstimmenden 
anderen Fallen) die Ursache der gehauften kleinen Anfalle wohl 
Epilepsie sei, so liegt doch meines Erachtens die Voraussetzung 
auf der Hand, daB die Erkrankungen, welche Epilepsie zur Folge 
haben (also fur zerebrale Epilepsie: Enzephalitis und andere zere- 
brale Momente, die einigermaBen ausgedehnte Zirkulationssto- 
rungen in der motorischen Gehirnrinde zuwege bringen konnen, 
und in den Fallen genuiner Epilepsie: Ir.toxikation durch unge- 
niigend abgebaute Stoffwechselprodukte), nur in geringem MaBe 
vorhanden sein werden in den Fallen, wo sich klinisch nur gehaufte 
kleine Anfalle zeigen, kombiniert oder nicht mit seltenen voll- 
standigen Anfallen. Wie Krause 1 ) und andere Forscher mit Recht 
bemerken, leitet durchaus nicht jeder Fall von Meningitis oder 
Enzephalitis zu spater auftretender Epilepsie; auBer in den Fallen, 
in denen die enzephalitischen Herde zu weit von der motorischen 
Zone entfernt sind, als daB sie darin intensive Zirkulationsstorungen 
hervorrufen konnen, wird dieses Ausbleiben der Epilepsie in der 
Regel dem zuzuschreiben sein, daB die meningitischen Adhasionen 
oder die nachher sklerotisierenden enzephalitischen Herde zu klein 
oder zu w r enig zahlreich sind, um die genannten Zirkulationssto- 
ningen in geniigendem MaBe verursachen zu konnen. Dieser Gruppe 
steht eine entschieden viel groBere gegeniiber, bei der die Umstande, 
notwendig fur das Auftreten des vollstandigen Krankheitsbildes 
der Epilepsie, wohl vorhanden sind. Und nun ist es doch sicherlich 
nicht gewagt oder spekulativ, anzunehmen, daB zwisehen diesen 
zwei Gruppen, von denen die eine ganz und gar keine Erschei- 
nungen und die andere ein sehr vollstandiges Krankheitsbild zeigt, 
sich noch eine dritte Gruppe befindet mit anatomischen Lasionen, 
die zu ausgedehnt sind, um ohne klinische Erscheinungen zu ver- 
laufen, doch nicht intensiv genug, um ein vollstandiges klinisches 

l ) H. F. Krause y Die Behandlung der nicht traumatisehen Formen 
der Epilepsie. Arch. f. lclin. CJiirurgie. 1910. Bd. 93. S. 293. 
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Bild hervorzubringen, und dies© kleine Gruppe zeigt dann allein 
die gehauften kleinen Anfalle. Dies© Moglichkeit sch©int mir so- 
wohl b©i z©rebraler wi© auch b©i genuiner Epilepsie zu bestehen 
und wird naher durch m©in© klinischen und ©xp©rim©nt©U©n Wahr- 
nehmung©n bestatigt. 

Plavecs 1 ) Standpunkt muB denn auch als ganz unrichtig an- 
g©s©h©n w©rd©n: er m©int, daB in den Fallen, in welchen neben ge¬ 
hauften kleinen Anfallen auch seltene schwere und vollstandige 
auftreten, die ersten und die letzten pathogenetisch nichts mit- 
einander zu tun haben. Die vollstandigen Entladungen laBt er 
namlich von idiopathischer Epilepsie abhangig sein, wahrend er 
die kleinen Anfalle dagegen zur Reflexepilepsie rechnet. Zugunsten 
dieses Standpunktes, der als einzige Merkwiirdigkeit zeigt, daB er 
mit zwei Unbekannten arbeitet, ist nichts zu sagen: idiopathische 
Epilepsie ist ein Begriff, den Plavec nicht definieren kann, und ist 
ein Unding an sich, da keine einzige Epilepsie primar oder idio- 
pathisch ist; im Gegenteil, die zahlreichen und sehr verschiedenen 
Arten der Epilepsie sind alle symptomatisch. Und Reflexepilepsie 
ist ein Wort, mit dem uberhaupt kein Begriff verbunden ist, da die 
zahlreichen Falle, die im Lauf der Jahre unter diesem Namen be- 
schrieben sind, zu einem groBen Teil zur Hysterie und fur den Rest 
zu den organischen (zerebralen) Epilepsien mit Jacksonschem Cha- 
rakter gehoren. Immerhin kennt jeder, der viele Falle von Epilepsie 
gesehen hat, Falle, in denen vollstandige Anfalle hinsichtlich ihrer 
Anzahl weit in der Minderheit sind gegeniiber der groBen Menge 
kleiner abortiver Anfalle (Absenzen, inkompletter motorischer Ent¬ 
ladungen usw.), ohne daB irgend ein Grund vorhanden ist, dies© 
zwei Erscheinungsgruppen, die sich nur quantitativ voneinander 
unterscheiden, auf zwei verschiedene Ursachen zuruckzufiihren. 
So kenne ich eine Patientin, die ohne Zweifel an zerebraler Epilepsie 
leidet (schwere Fraisen mit ernstlichem Kranksein in friihster Ju- 
gend) und die nur selten vollstandige Anfalle zeigt, die aber sehr 
viele leichte Anfalle hat; diese letzteren bilden nun hinsichtlich 
der Dauer und sonstigen Besonderheiten eine lange und vollstan¬ 
dige Reihe, die alle moglichcn Schattierungen und Zwischenformen 
sehen laBt, von einfacher Absenz an, bezw. der allerkiirzesten mo- 
torischen Entladung (einzelnen kraftigen Zusammenziehungen der 
Rumpf- und Armmuskeln, am besten als ,,ZusammenstoB u zu be- 
nennen) bis zum ganz vollstandigen epileptischen Anfall. Welch© 


x ) Plavec, Kleine, motorische Epilepsie. Neurol. Zbl. 1906. S. 111. 
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Namen und Krankheiten miiBte man nun wohl ausdenken, 
wollte man von den mindestens 4—5 Typen, die man in ihren 
Anfallen unterscheiden kann, jeden auf eine verschiedene Ursache 
zuriickfuhren ? 

Engelhard , der iiber ein groBes Material verfxigt und sehr aus- 
fiihrliche Mitteilungen macht, sehlieBt alle die Falle aus, bei denen 
neben gehauften kleinen Anfallen auch vollstandige auftreten. 
Dieser Standpunkt ist richtig, wenn man aus diesen kleinen An¬ 
fallen ein selbststandiges Krankheitsbild oder eine selbststandige kli- 
nische Erscheinung konstruieren will; er ist jedoch vollkommen 
unrichtig, wenn man den Platz bestimmen will, welcher dieser 
klinischen Erscheinung in Wirklichkeit zukommt, und ist vor allem 
unrichtig, wenn man die Pathogenese der gehauften kleinen Anfalle 
festzustellen trachten will. Immerhin muB man eine klinische Er¬ 
scheinung nicht ausschlieBlich nach ihren auBerlichen Formen 
betrachten, sondem man muB im Gegenteil stets damach streben, 
von jedem Symptom das anatomische Substrat zu finden, oder 
auch herauszufinden, in welches Krankheitsbild es paBt, und dazu 
ist es sicherlich notig, so viele Misch- und Gbergangsformen wie nur 
moglich aufzusuchen und verwandte Erscheinungen zu studieren. 

Engelhard 1 ) folgt ganz und gar der Spur seines Lehrmeisters 
Heilbronner und scheut sich ebenso wie dieser, die Diagnose Epilepsie 
zu stellen, und zwar aus denselben Grxinden (Ausbleiben von se- 
kundarer Demenz und anderer progressiver Veranderungen in der 
psychischen Personlichkeit); mein Bedenken gegen diese Auf- 
fassung habe ich bereits ausfiihrlich dargelegt. Ubrigens erkennt 
Engelhard , daB gehaufte kleine Anfalle lange Zeit die einzige Er¬ 
scheinung genuine! Epilepsie sein konnen. Doch Beobachtung 
No. 18, die ihn zu dieser Erkenntnis notigt, gehort ohne Zweifel 
zu der organischen (zerebralen) Epilepsie und nicht zur genuinen: 
das 5 jahrige Madchen zeigt athetotische Bewegimgen in den beiden 
Handen, Ataxie von Rumpf und Beinen, Hypotonien und Schadel- 
miBbildung, und wird schnell schwachsinnig, so daB hier ohne 
Zweifel der eine oder andere primar zerebrale ProzeB (vermuthch 
Hydrocephalus internus) im Spiel ist. Mit einer Anderung ist jedoch 
seine Meinung anzuerkennen: gehaufte kleine Anfalle konnen (in 
nicht so ganz seltenen Fallen) die einzige Form der Anfalle dar- 
stellen bei zerebraler Epilepsie. tJbrigens gilt dasselbe von ge- 
nuiner Epilepsie, wie gleich ausfiihrlich dargelegt werden soli; 
Engelhard weist dies jedoch nicht an Beispielen nach. 

~ l ) C. F. Engelhard , 1. c. S. 212—214. 
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Seine Auffassung, daB nachtliche Anfalle, wahrend deren der 
Kranke nicht erwacht, auf Epilepsie hinweisen, ist nicht unanfecht- 
bar: ich kenne einen Kranken, der absolut sicher an Hysterie leidet, 
und der fast ausschlieBlich nachtliche Anfalle hat; wie Patient 
selbst angibt, kommen diese stets im AnschluB an wilde, aufregende 
Traume; er wird dann sehr unruhig und spricht laut, walzt 
sich im Bett herum und bekommt dann einen Anfall, jedoch 
ohne erst zu erwachen, wie seine Frau mit groBer Bestimmtheit 
versichert. Auch Engelhards Meinung, daB das plotzliche Auftreten 
einer Unmenge kleiner Anfalle fur Hysterie spricht, wahrend da- 
gegen bei Epilepsie sich das Bild nur langsam und aUmahlich ent- 
wickeln wiirde, mag im allgemeinen wahr sein, aber von dieser 
Regel gibt es auch ziemlich viele Ausnahmen. Wie bei der Be- 
schreibung unserer Falle (No. 6) sich ergeben wird, traten da plotz- 
lich groBe Mengen kleiner Anfalle auf (die spater an Anzahl nicht 
zunahmen), wahrend in diesem Falle die Diagnose zerebrale Epi¬ 
lepsie wohl unzweifelhaft feststeht. 

Dagegen wird jeder Engelhard beistimmen, wenn er, Heil - 
bronner8 Spuren folgend, sagt, daB in den Fallen, wo durch diese 
oder jene suggestive Therapie (zusammenzufassen unter ,,anti- 
hysterische Behandlung“) oder wohl auch spontan eine sehr erheb- 
liche Besserung oder sogar Heilung eintritt, nur die Rede sein kann 
von funktionellen Nervenstorungen, die man fast immer mit Sicher- 
heit bei der Hysterie unterbringen kann. Nun kann man hier- 
gegen einwerfen, daB es prinzipiell unrichtig ist, wenn man die Er- 
gebnisse der Behandlung als ein Hilfsmittel fur die Diagnostik ver- 
wendet. Da jedoch die Hysterie bis jetzt noch immer ein nicht scharf 
umgrenztes und haufig sehr verschwommenes Bild ergibt, ohne 
anatomisches Substrat, so daB die klinischen Erscheinungen an 
sich selbst nicht immer geniigen, die Diagnose zu stellen, miissen 
wir uns wohl eines solchen, wiewohl an sich minderwertigen Hilfs- 
mittels bedienen. Etwas Derartiges ist durchaus nicht neu: bevor 
die Wassermannstshe Reaktion unsere diagnostischen Kenntnisse 
bereicherte, hielt sich jeder Kliniker fiir berechtigt, die Diagnose 
Syphilis zu stellen, sobald die eine oder andere verdachtige Er- 
krankung prompt auf eine antiluetische Behandlung reagierte. 
Solange wir also noch keine Kriteria kennen, die ebenso zuverlassig 
und spezifisch betreffs der Hysterie sind, wie die W assermann^Ghe 
Reaktion hinsichtlich der Syphilis werden wir also gut daran 
tun, auffallend gute Ergebnisse dieser oder jener suggestiven The- 

Monatsschrift f. Psychiatric u. Neurologie. Bd XXXIX Heft 3. 10 
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rapie als einen Hinweis zu betrachten, daB wir es mit Hysterie zu 
tun haben. 

t)brigens muB man zugeben, daB in einigen Fallen die diffe- 
rentielleDiagnostik zwischen Hysterie und Epilepsie sehr schwierig 
sein kann, so daB dann nebensachliche Umstande (Art des Auf- 
tretens, EinfluB von Emotionen, psychische Eigentiimlichkeiten, 
Verlauf, Ergebnisse der Behandlung usw.) in einer oder anderer 
Richtung den Durchschlag geben konnen. Bereits im Jahre 1884 
beschrieben Ballet und Crespin x ) Falle auBergewohnlich gehaufter 
Anfalle (sogar bis 1513 am Tage) mit einem einseitigen Jacksonschen 
Charakter, die aber trotz dieses Umstandes auf Hysterie beruhten. 
Auch Hoche 1 2 ) und Binswanger 3 ) weisen auf die Unmoglichkeit, in 
einigen Fallen mit unvollstandigen oder halbseitigen Erscheinungen 
eine richtige Diagnose zu stellen, wahrend doch erst der weitere 
Verlauf und allerlei hinzukommende Umstande einige Sicherheit 
hinsichtlich der Art der Erscheinungen geben. Auch in zwei von 
mir 4 ) beschriebenen Fallen verhielt sich dies ebenso: in dem einen 
Falle wurde an eine Gehimgeschwulst und in dem anderen an 
Rindenepilepsie ( Jackson) gedacht, wahrend sich in beiden Fallen 
herausstellte, daB ohne Zweifel Hysterie im Spiele war. 

Was weiterhin die gehauften kleinen Anfalle als klinische Er- 
scheinung betrifft, so muB bemerkt werden, daB sie in den ver- 
schiedenen Fallen noch sehr stark vor.cinander abweichen hin¬ 
sichtlich ihrer Morphologic: sie variieren von der allereinfachsten 
Absenz und dem nervosen Schwindelanfall an bis zu den graduell 
noch wieder voneinander differierenden inkompletten motorischen 
Entladungen oder Abortivanfallen. Sowohl subjektiv wie objektiv 
zeigen sie denn auch unter einander groBe prinzipielle Unterschiede: 
in einem Falle fiihlt der Patient etwas Schwindelgefiihl, Benommen- 
heit im Kopfe, Angstgefiihl, Beklemmung usw.; in einem anderen 
Falle nichts davon; einmal ist wahrend der Anfalle vollstandige 
BewuBtseinsstorung und dann spater Amnesie hinsichtlich der An¬ 
falle vorhanden, in anderen Fallen dagegen ist das BewuBtsein 


1 ) Ballet et Crespin, De8 attaquas d’hysterie k forme d’^pilepsie 
partielle. Arch, de Neurol. 1884. Bd. 8. S. 129. 

*) A. Hoche , Die Differentialdiagnose zwischen Epilepsie und Hysterie. 
Berlin 1902. Hirschwald. 

8 ) 0. Binswanger , Die Hysterie. NothnageLs Handbuch der spez. 
Path. u. Ther. Wien 1904. Bd. 12. I. S. 666. 

4 ) O. C. Bolten, Hersengezwel of hysterie ? Nederl. Tydschr. v. (renees- 
kunde. 1914. I. S. 95. 
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wenig oder gar nicht gestort und es weiB sich der Patient der 
Anfalle wohl zu erinnern; einmal wieder sind vasomotorische Sto- 
rungen vorhanden (meistens Erbleichen, bisweilen jedoch Kon- 
gestionen), dann wieder nicht; in vielen Fallen treten sehr leichte 
Reizerscheinnngen auf (meistens in der Form des Verdrehens der 
Augen, Zwinkems mit den Augenlidern, Verziehens des Mundes), 
in andem wieder nicht. Bisweilen kommt wahrend der Anfalle, 
ist es auch nur eine knrz dauernde Absenz, unwillkiirlicher 1 ) Urin- 
abgang vor, in den meisten Fallen jedoch nicht. Und bei den Fallen, 
die als unvollstandige motorische Entladung bezeichnet werden 
miissen, ist auch ein sehr groBer Unterschied in der Art derKrampfe 
(allein tonische, allein klonische oder wohl beide Arten), in den 
Muskelgruppen, die dadurch hauptsachlich getroffen werden, und 
in der Dauer der Krampfe. Ferner nimmt der Abortivanfall 
bisweileneinen auBergewohnlichenAspect an: eine meinerPatientin- 
nen zeigt gehaufte und sehr kurz dauernde Abortivanfalle, wobei sie 
(Madchen von 12 Jahren) erbleicht, die Augen verdreht und ein 1 ’ge 
Augenblicke stottert; darnach kommt sie wieder schnell zu sich 
mit Amnesie fur den Anfall; ein zweiter Patient zeigt Anfalle mit 
starkem Erblassen, mit nur leichter BewuBtseinsstorung und 
starkem Zahneklappern (sehr regelmaBig und in unglaublich 
schnellem Tempo); ein dritter Patient erbleicht, bekommt Mund- 
zuckungen und macht wahrend y 2 —% Minuten viele Schluck- 
bewegungen und kommt dann wieder zu sich. Da nun die ge- 
hauften kleinen Anfalle solch eine groBe Verschiedenheit zeigen 
und quantitativwie qualitativ so bedeutendvoneinander differieren, 
darf man wohl die Frage stellen, ob man dennoch berechtigt ist, 
alle diese verschiedenen Erscheinungen zu einem klinischen Sym¬ 
ptom oder zu einem klinischen Bilde, das einen bestimmtenNamen 
tragt, zu vereinigen; man kann dann auch kurzweg sagen, daB in 
den verschiedenen Fallen die gehauften kleinen Anfalle nur darin 
miteinander iibereinstimmen, daB sie gehauft auftreten und kurze 
Zeit dauem; weitere Verwandtschaft fehlt oft. 

Gehen wir nun zu einer Beschreibung unseres eigenen Materials 
iiber (die wir so verkiirzt wie moglich geben wollen, um nicht zu 
ausfuhrlich zu werden); dabei sind die Falle immer derart gruppiert, 
daB das Krankheitsbild im Zusammenhang mit der Pathogenese 
moglichst deutlich umschrieben wird, ohne also der Morphologic 
der Anfalle besondere Aufmerksamkeit zu schenken. An erster 

*) G. C . Bolten, Pathogenese u. Therapie der genuinen Epileptic. 
Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 1913. Bd. 33. S. 119. 
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Stelle muB dann festgestellt werden, daB gehaufte kleine Anfalle 
in gar nicht seltenen Fallen den einzigen Typus der Anfalle bei zere- 
braler Epilepsie darstellen. 

Fall 1. Junge Q. 8 Jahre; stammt von gesunden Eltem und ist nicht 
neuropathisch belastet; im Alter von drei Jahren Masem und im AnschluB 
daran links Otitis media; heftige Schmerzen in der Gegend des Mastoids, 
Otorrhoe; bald darauf Erscheinungen von Meningitis: Kopfschmerzen, 
Schwindel, Erbrechen, Somnolenz, und ein heftiger andauemder Krampf- 
anfall. Naeh einigen Wochen war Patient allmahlich vollkommen wieder 
hergestellt, und auch die meningitischen Erscheinungen verschwanden; 
doch unerwartet bekam er kleine Anfalle in grower Menge; bisweilen un- 
^ahlbar viele an einem Tage. Mit 7 Jahren langewahrende Beobachtung im 
Haager Krankenhause. Normal gebauter Junge, Intellekt etwas riick- 
atandig gegen den von Jungen seines Alters; objektiv nichts zu finden; 
auch fehlt jedas Herdsymptom vollkommen. Hat grofie Mengen (40—100 
per Tag) kleiner Anfalle, vor allem morgens beim Waschen und Ankleiden: 
Patient stockt im Gesprach, erbleicht deutlich, verdreht die Augen und 
plinkt damit und kommt wieder zu sich; Dauer der Anfalle 5—10 Sekunden; 
niemals Urinabgang, ZungenbiC oder andere Muskelkrampfe; stets Amnesie. 
Wegen der kurzen Dauer der Anfalle sind Cornea- und Pupillenreflexe 
nicht zu kontrollieren; die Pupillen wurden wahrend das Anfalles etwas 
weiter. Wahrscheinlich tiefe Bewufitseinsstorung; Patient fallt jedoch 
dabei niemals. Hysterische Stigmata oder andere psychische Kennzeichen 
-der Hysterie nicht vorhanden Brom, Bettruhe, Isolation, Hydrotherapie 
vollkommen ohne Resultat, antiepileptische Behandlung gleichfalls *). 
Yerlafit nach ungefahr 3 Monaten das Krankenhaus in genau demselben 
Zustand, in dem er gekommen ist. 

In diesem Falle ist die Diagnose zerebrale Epilepsie meines 
Erachtens unanfechtbar: im AnschluB an Masern entsteht eine 
Otitis purulenta und infolgedessen Meningitis (man konnte in 
diesem Falle auch an einen otogenen GehimabzeB denken, also 
einen temporalen oder einen zerebellaren AbzeB, doch diese An- 
nahme andert an unserem Gedankengang nichts). Es handeltsich 
hier also um primar-zerebrale Lasionen, die offenbar nicht hin- 
reichen (nicht geniigend ausgedehnt oder zu weit von der moto- 
rischen Zone entfernt), um in den Zentralwindungen derartige 
Zirkulationsstorungen hervorzurufen, daB vollstandige motorische 
Entladungen (Zufalle) die Folge davon sind; doch daB die unzahl- 
baren kleinen Anfalle, die inzwischen in 5 Jahren keine Demenz 
verursacht haben, darauf beruhen, ist wohl sicher. 

Ungefahr dieselbe Pathogenese hat der folgende Fall, wenn 
auch die klinischen Erscheinungen sich einigermaBen anders zeigen: 

Fall 2. V., 42, ehemaliger Offizier. Friiher stets gesund gewesen, 

nicht hereditar belastet, hatte mit 30 Jahren in Indien Typhus, wobei neben 
Delirieren und heftigen Kopfschmerzen auch einige schwere Krampfanfalle 
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auftraten. Nach seiner Wiederherstellung unmittelbar viele kleine Anfalle 
(5—20 per Tag), die anfanglich Petit-mal-Anfallen glichen, doch spater 
raehr den Typus von abortiven motorischen Entladungen annahmen: 
Patient erbleicht zuerst, damach rot im Gesicht, verdreht die Augen 
und plinkt damit, bekommt beiderseitig Zuckungen im Gesicht, nickt mit 
dem Kopfe, hat Sto&e und Zuckungen in den Armen und ein wenig auch 
in den Kopfmuskeln (niemals jedoch in den Beinmuskeln), lai3t viel Speichel 
aus dem Munde laufen und kommt nach %—1 ft Minuten wieder zu sicli. 
Wahrend der Anfalle ganz bewufitlos; Cornea- und Pupillenreflexe auf- 
gehoben; niemals vorangehender Schrei, niemals ZungenbiC, bisweilen unwill- 
kiirlicher Urinabgang, Amnesie hinsichtlich der Anfalle. Bekommt diese oft 
auf der Stratfe, fallt aber nicht, sondem lauftweiter; dadurch kommt Patient 
oft auf Stellen, wo er durchaus nicht hat sein wollen; daran oder an dem 
vielen Speichel auf seiner Jacke und Weste bemerkt er, dafi er wieder einen 
kleinen Anfall gehabt hat. Intellekt gut, Erinnerung an das jiingst Gesche- 
hene etwas geschwacht, hysterische Stigmata vollkommen fehlend, 
Herdsymptome gleichfalls, keine Lues (Wassermann negativ). Ebenso wie 
in dem vorigen Falle blieb jede Therapie ohne Erfolg (wobei aufier Betracht 
bleibt, dafi absolutes Verbot von Tabak und Alkohol eine ganz leichte Ver- 
besserung brachte); auch antiepileptische Behandlung ohne Besultat. 
In den letzten zwei Jahren auch einzelne schwere Krampfanf&lle, die nicht 
den mindesten Zwoifel, daJ3 die Diagnose Epilepsie vorliegt, zulassen. 

In diesem Falle be§tanden also mindestens 10 Jahre gehaufto 
kleine Anfalle (damach auch einige schwere), ohne daB Intelligenz- 
abnahme auftrat, und doch ist hier bestimmt Epilepsie im Spiel. 
Und ebenso sicher ist es, daB diese Epilepsie organisch-zerebralen 
Ursprunges ist. Patient hat ja Typhus gehabt und dabei Erschei- 
nungen von Meningitis; hatten aber auch diese letzteren gefehlt, 
so miiBte eine eventuelle Epilepsie doch allein via einer Meningitis 
zu erklaren sein. Wie Redlich 1 ) u. A. mit Recht bemerken, geben 
Typhus, Pneumonie, Malaria und Scarlatina (in viel geringerem 
MaBe auch Masem und Keuchhusten) oft AnlaB zu zerebralen 
Lasionen (die bisweilen ganz ohne Erscheinungen verlaufen) und 
die in den meisten Fallen ubereinstimmen mit einer leichten Me- 
ningoenzephalitis. Und diese zerebralen Lasionen sind es, die die 
Anfalle oder wie in diesem Falle die gehauften, unvollkommenen 
und kurzdauernden motorischen Entladungen hervorbringen. Zwi- 
schen diesen Fallen zerebraler Epilepsie, in denen ausschlieBlich 
(Fall 1) oder so gut wie ausschlieBlich gehaufte kleine Anfalle auf- 
treten (Fall 2), und dem gewohnlichen vollstandigen Typus (also 
mit iiberwiegend kompletten epileptischen Anfallen) bestehen zahl- 
lo8e Ubergange, die deutlich zeigen, daB diese gehauften kleinen 

l ) E. Redlich , Die klinische Stellung der sogenaimten genuinen 
Epilepsie. Berlin 1913. S. 24. 
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Anfalle durchaus keine selbststandigeErscheinung sind, sondem nur 
eine mehr oder weniger rudimentare Form des epileptischen Anfalls 
darstellen, und also sich nur quantitativ von dem vollstandigen 
Insult unterscheiden. Die drei folgenden Falle, die ganz leicht um 
andere zu vermehren sind, mogen dies illustrieren. 

Fall 3. Madchen K. 12 Jahre. Gut entwickeltes Kind, normal geboren, 
leicht neuropathisch belastet. Hat mit 2 Jahren Enzephalitis gehabt 
(heftige Zuckimgen, hohes Fieber). Konnte in der Schule schwer lemen, 
bekun im achten Lebensjahre kleine motorische Entladungen, „Erschiitte- 
rungen 44 , die sclinell an Anzahl zunahmen, und wobei in den Nacken-, 
Rumpf- und Armmuskeln einige sehr kraftige Kontraktionen auftraten, 
so dafi sie allerlei Dinge umwarf, Gegenstande aus den Handen fallen lie# 
usw. Kein Schrei, selten Urinabgang, kein Fallen, bleiche Gesichtsfarbe, 
kein Zungenbi#; vollkommene Amnesie. Anfalle bisweilen autferordentlich 
zahlreich; „das Kind erschiittort don ganzen Tag durch 44 , so die Mutter. 
Spater oftmaR Anfalle von Stottem, die 1—1 Y 2 Minuten dauern und gleich- 
falls mit vollkommener Bewufitlosigkeit gepaart gingen und also als Aqui- 
valente der unvollstandigen motorischen Entladungen aufgefatft werden 
rniissen. Nachdem die gehauften kleinen Entladungen einige Jahre be- 
standen hatten, kamen auch vollstandige Krampfanfalle hinzu; die „Er- 
schiitterungon 14 und die Stotteranfalle traten jedoch unvermindert auf. 
Jede Behandlung war jedoch vollkommen fruchtlos; in letzter Zeit schnell 
zunehmende Demenz. 

In. diesem Falle feststehender zerebraler Epilepsie sind also 
die gehauften kleinen Anfalle wahrend 2—3 Jahre die einzige Er- 
scheinung gewesen, und auch darnach traten sie ebenso gehauft auf. 

Fall 4. Frau M., 30 Jahre, verheiratet. Als Kind Meningo-Enzepha- 
litis gehabt (schwere Fraisen, hohes Fieber, Somnolenz); die Patient in ist 
bis zum 12. Jahre ohne Erscheinungen geblieben; dann und im 18. Jahre 
ein epileptischer Anfall, danach wahrend einiger Jahre ausschliefilich ge- 
haufte kleine Anfalle mit vollstandigem Bewufitseinsverlust, kurzdauernde 
Zuckungen in den Gesichts-, Rumpf- und Armmuskeln und oft Urinabgang; 
Amnesie; Anfalle dauern */>—1 Minute, meistens 2—10 per Tag. Nach ein 
paar Jahren auch etwas schwerere Anfalle, in einer Dauer von 1—5 Minuten, 
wobei allerlei tJbergange zu finden sind zwischen der kleinsten motorischen 
Entladung und dem vollstandigen epileptischen Anfall. Dieser letztere 
tritt nur selten auf, die kleinen und mittelkleinen Anfalle bleiben stets die 
haufigste und am meisten in den Vordergrund tretende Erscheinung. 
Intellekt und Gediichtnis ziemlich gut; Wassermann negativ; jede Therapie 
bleibt so gut wie vollkommen fruchtlos. 

Fall 5, Frl. N., 16 Jahre. Von miitterlicher Seite erblich schwer 
belastet (Schwester hysterisch, Bruder Selbstmord, Mutter hysterisch); 
kein einziger Hinweis auf iiberstandene Meningitis oder Enzephalitis. Seit 
6 Jahren gehaufte kurzdauernde Anfalle, 2—8 per Tag, von der Patientin 
„Umsinken“ genannt; Dauer der Anfalle ca. 1 Minute. Fiihlt nicht, daU 
der Anfall kommt. Erbleicht stark, dreht den Kopf nach links, schreit 
nicht, zuckt einige Male mit Nacken-, Gesichts-, Rumpf- und Armmuskeln, 
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l&ftt oft Urin laufen, ist wahrend des Anfalls vollkommen bewuBtlos (auf- 
gehobener Cornea- und PupiUenreflex) und ist nach 1-^-1 l / 2 Minuten wieder 
vollkommen klar. Emotionen haben einen deutlichen Einflutf auf das Auf- 
treten der Anfalle; es bast eh t stets Amnasie (nur, wenn Urinabgang vor- 
gekommen ist, stellt Patientin dadurch „das Umsinken“ fest). Anfalle 
meistens morgens im Bett; in letzter Zeit auch nachtliche schwere Anfalle. 
Keine hysterischen Stigmata, hat jedoch in ihrem Charakter und in all ihrem 
Tun und Lassen sehr viel, was an Hysterie erinnert (klagt u. a. iiber Ischias, 
die bisweilen, wie Patientin sagt, so heftige Schmerzen hervorruft, daJ3 sie 
nicht sitzen, laufen oder stehen kann, so dafi sie lang ausgestreckt auf einem 
Kanapee liegen muB. Kommt jedoch Besuch, der frohlich mit ihr plaudert, 
so verschwindet der Schmerz sehr schnell, und einen Augenblick spater 
ist sie froh beim Wandeln; und noch mehrere derartige auf Hysterie hin- 
weisende Eigentiimlichkeiten.) Intellekt entschieden unter MittelmaB; 
jede Behandlung bleibt resultatlos; nur konnen groBe Gaben Brom die 
schweren Anfalle langere Zeit beseitigen; auch antiepileptische Behandlung 
ohne Resultat. 

In diesem Falle haben die erhohte Emotivitat und andere 
Eigentiimlichkeiten sehr sicherlich an Hysterie denken lassen, doch 
die seit den letzten Jahren aufgetretene und immer deutlicher 
werdende Demenz schlieBt diese Moglichkeit vollkommen aus. 
DaB das wahrend des Anfalls festgestellte Fehlen des Homhaut- 
reflexes und der Pupillenreaktion mit Sicherheit gegen Hysterie 
sprechen miiBte, darf seit den ausfiihrlichen Mitteilungen von 
Karplus 1 ) und Bumke 2 ) nicht mehr aufrecht erhalten werden. 
Durch eigene Erfahrung bin ich zum SchluB gekommen, daB 
das Nichtvorhandensein von Komea- und Pupillenreflexen wah¬ 
rend des hysterischen Anfalls durchaus nicht selten ist und viel- 
leicht selbst wohl in ungefahr der Halfte der Falle gefunden wird. 
Der weitere Verlauf dieses Falles schloB jedoch Hysterie vollig aus; 
allmahlich ergab sich, daB eine stets deutlicher werdende Demenz 
auftrat, und darum ist hier sicherlich keine Hysterie, sondern 
Epilepsie im Spiel; auch gab es wohl hier und da etwas, was die 
Diagnose Epilepsie zu rechtfertigen schien (Urinabgang). Und was 
die Art der Epilepsie betrifft, so meine ich, daB wir es sicherlich 
hier mit zerebraler Epilepsie zu tun haben: seit geraumer Zeit klagte 
Patientin ab und zu iiber das Sehen von Doppelbildem, und dabei 
war ein deutlicher Strabismus divergens wahrzunehmen. Ver- 
mutlich ist die hier vorhandene Augenmuskelparesis die Folge einer 
Encephalitis, auch hat diese dann so wenig Symptome gezeigt, daB 

J. P. Karplus , tJber Pupillenstarre im hysterischen Anfall. Jahrb. 
f. Psych, u. Neurol. 1898. Bd. 17. S. 1—54. 

*) O. Bumke, Die Pupillenstomngen bei Geistes- u. Nervenkrank- 
heiten. Jena 1911. (Fischer). S. 276. 
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sie der Aufmerksamkeit entgangen ist. Hinweis© auf diesen oder 
jenen zerebralen ProzeB waren iibrigens nicht vorhanden; 
Wcissermann negativ. 

Der merkwiirdigste Fall ist wohl der folgende, den ich per 
exclusionem und einigermaBen mit Uberwindung zur zerebralen 
Epilepsie rechne, obwohl dafiir keine zuverlassige Hinweise be- 
stehen. 

Fall 6 . Madchen S., 18 Jahre. Ist das dritte aus einer Familie von 
8 Kindern; Eltern und alle anderen Kinder vollkommen gesund, nicht die 
geringste neuropathische Pradisposition in den Familien der Eltern. Lues 
und Alkoholismus nicht vorhanden, keine Fraisen oder Infektionskrank- 
heiten in der Jugend, keine Zangengeburt; nur Masern in leichtem Grade. 
Ohne irgend eine bekannte Ursache sind im 6. Lebensjahre gehaufte kleine 
Anfalle aufgetreten, die sehr schnell ihre Maximalfrequenz erreicht hatten 
(10—30 per Tag, nur ein einziges Mai sehr viel mehr). Anfalle stets vom 
selben Charakter: Patient in erbleicht, stiert, plinkt mit den Augen, hort 
auf zu sprechen, doch lauft weiter, wenn sie im Laufen war, fallt niemals, 
beiBt nicht auf die Zunge, laflt niemals Urin laufen, la£t auch nichts aus 
der Hand fallen; Amnesie bestimmt in der grofleren Halfte der Anfalle. 
Spielt sie Klavier, so spielt sie wahrend des Anfalles weiter, d. h. ihre Finger 
schlagen die Tasten, aber an dem plotzlichen und jammer lichen Geklimper 
bemerkt man, daJ3 etwas im Gang ist. Anfalle iiber den ganzen Tag verteilt 
und unter alien moglichen Umstanden (angenehme oder nicht angenehme, 
riihrige und lebhafte oder ruhige Umgebung; Gehen oder Stillsitzen usw.). 
Emotionen haben nicht den geringsten EinfluB auf das Auftreten der An¬ 
falle; nur in der Menstruationszeit ist die Zahl der Anfalle erhoht. Oft 
werden Anfalle allein dadurch wahrgenommen, da 13 Patientin auf die an 
sie gerichtete Frage keine Ant wort gibt; wahrend der Anfalle sind Komea- 
und Pupillenreflexe aufgehoben. Niemals gelang es durch kraftiges An- 
sprechen, am Arm Ziehen, sanftes Schiitteln usw. die Anfalle abzukiirzen 
oder zu unterbrechen. Hysterische Stigmata fehlen vollkommen; auch 
in der gesamten psychischen Personlichkeit ist nichts zu finden, was auf 
Hysterie hinweisen konnte: keine erhohte Emotivitat, keine erhohte Sugge¬ 
st ibilitat, keine erhohten Affekte, nicht die mindeste Neigung zur Uber- 
treibung oder zum Sich-interessant-machen oder zu etwas, was nach Ziererei 
aussieht, kurz nichts, was auch nur eine Spur von Verdacht auf Hysterie 
rechtfertigen konnte. Therapeutisch ist alles versucht worden: Bettruhe* 
Absonderung, Brom, Suggestion (in Hypnose, doch dies miftlang so ziemlich, 
da Patientin sich als nicht hypnotisierbar herausstellte), kalte Duschen usw. 
blieben ohne irgend ein Ergebnis; auch antiepileptische Behandlung hatte 
nicht den geringsten Erfolg. Vor einiger Zeit sah ich Patientin noch einmal 
wieder; ihr Zustand ist genau derselbe wie vor 4 Jahren, als sie langere Zeit 
bei mir in Behandlung war. 

Heilbronner wiirde ohne Zweifel diesen Fall zur Hysterie ge- 
rechnet haben und Epilepsie ausschlieBen, weil hier nun seit 
15 Jahren gehaufte kleine Anfalle vorhanden sind, ohne daB 
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Demenz aufgetreten ist (in der Tat ist hiervon nicht die Rede; 
Patientin ist ein korperlich und geistig sehr gut entwickeltes Mad- 
chen, mit tiichtigem Intellekt und Gedachtnis). Doch ist dieses 
Argument, wie wiederholentlich gesagt, nicht hinreichend, da es 
bei dieser Regel zu viele Ausnahmen gibt. In diesem Falle wiirde 
ich die SchluBfolgerung gerade umdrehen und sagen: Nichts ist 
vorhanden, was auf Hysterie hinweist. Nun moge man iiber mono- 
symptomatische Hysterie sprechen, doch dann geht das Mono- 
symptomatische auf die eine oder andere, objektiv stark ins Auge 
fallende Erscheinung, wie z. B. eine Monoplegie oder Paraplegie, 
wahrend man doch, wenn man nur Gelegenheit hat, die Kranken 
gut zu beobachten, auBerdem immer die Eigentiimlichkeiten des 
hysterischen Charakters und der hysterischen Psyche feststellen 
kann. Und die erhohte Suggestibilitat und Emotivitat und das 
t)berwiegen der eigenen Vorstellungssphare brauchen durchaus 
nicht immer zu pathologischen Dimensionen, zu bestimmten Sym- 
ptomen zu fiihren, sind aber trotzdem bei langerer Beobachtung 
doch immer festzustellen. Von alledem war jedoch bei dieser Pa¬ 
tientin nichts zu finden; auch die Besonderheiten des Anfalls tragen 
nichts zu einer brauchbaren Differential-Diagnostik bei; so sollte 
man vielleicht der Meinung sein, daB die bisweilen festgestellte 
Abwesenheit der Amnesie fur den Anfall auf Hysterie hinweisen 
miiBte; doch dem ist nicht so: ich habe einen Patienten, der un- 
zweifelhaft an genuiner Epilepsie leidet und taglich zahllose Ab- 
senzen hatte, fiir die niemals Amnesie bestand. 

In diesem Falle neige ich also zu der Diagnose Epilepsie, 
und da eine anti-epileptische Behandlung fruchtlos blieb, ist genuine 
Epilepsie auszuschlieBen; es bleibt also nur die zerebrale Epilepsie 
iibrig. Ich gebe gem zu, daB ich den nun befolgten Weg nicht fiir 
den gewiinschtesten erachte, um zu dieser Diagnose zu gelangen, 
doch andere Hilfsmittel oder Hinweise bestehen nicht, da kein 
einziges Herd- oder Hemispharensymptom zu finden ist. Vermutlich 
hat man es hier also zu tun mit einer Encephalitis in der friihsten 
Jugend, die nur wenig ausgebreitet und wenig intensiv war und 
die seinerzeit so wenig Erscheinungen bot, daB sie der Aufmerk- 
samkeit der Eltem entgangen ist. 

Mit viel groBerer GewiBheit, wenn auch noch nicht mit voll- 
kommener Sicherheit, die jeden Zwcifel ausschlieBt, ist die Diagnose 
zerebrale Epilepsie zu stellen in folgendem Falle, der nur sehr kurz 
mitgeteilt wird: 
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Fall 7. Madchen L., 10 Jahre. Wie die Mutter sagt, nicht erblich 
belastet und keine Fraisen in der Anamnese; nur mit 4 Jahren Diphtherie. 
Iin 6. Jahre kleine Anfalle: Aufhoren mit Sprechen, bisweilen Erbleichen, 
und eben Verdrehen der Augen; kein ZungenbiB oder Urinabgang; Dauer 
des Anfalls 5—10 Sekunden, moistens 5—20 Anfalle per Tag, ein einziges 
Mai doch unzahlbar viele, weit iiber hundert. Fallt niemals und laBt auch 
nichts aus der Hand fallen; Intellekt sehr maBig, Gedachtnis gut. Unter 
taut enden kleinen Anfalien auch drei, die schwerer waren und langer dauerten 
(ungefahr zwei Minuten), wobei Patient in fiel und einen Augenblick Krampfe 
im Gesicht, Armen und Beinen zeigte; dabei Zyanose des Gesichts; auch 
nach diesen etwas schwereren Anfallen wieder unmittelbar klar. Anfalle 
iiberwiegend des Morgens. Kein Lues, keine Zangengeburt; Herdsymptome 
vollkommen abwesend, ebenso wie alle hysterischen Kennzeichen. Jede 
Behandlung (Bettruhe, Brom, Duschen, antiepileptische Beliandlung) voll¬ 
kommen ohne Ergebnis. 

Auch hier scheint mir die Diagnose Hysterie vollkommen 
unrechtmaBig, da in der psychischen Personlichkoit nichts zu 
finden ist, was einen Hinweis auf Hysterie bilden konnte; dagegen 
scheint mir die Diagnose zerebralc Epilepsie ziemlich feststehend, 
wenn auch das Bild weit davon entfernt ist. vollstandig zu sein. 
Die drei etwas schwereren Anfalle, bei denen Patientin fiel, bewuBt- 
los war, zyanotisch wurde und Krampfe zeigte, weisen m. E. mit 
Bestimmtheit auf Epilepsie; es mag wahr sein, daB bei unvoll- 
standigen epileptischen Anfallen die Gesichtsfarbe wohl einmal 
bleich ist, wie es bei den hysterischen Anfallen stets der Fall ist, 
das Umgekehrte ist aber nicht wahr; Zyanose kommt beim hyste¬ 
rischen Anfall niemals vor und weist m. E. mit Sicherheit auf 
Epilepsie. Da die Behandlung gegen genuine Epilepsie fruchtlos 
blieb, kann hier wohl nichts anderes als zerebrale Epilepsie an- 
genommen werden, wenn auch die Anamnese nichts von einem 
primaren zerebralen Prozesse meldet. 

Weiter muB noch darauf hingewiesen werden, daB auch bei 
scharf umschriebenen Gehimlasionen dicse gehauften kloinen 
Anfalle auftreten konnen. So habe ich lange Zeit einen (bereits 
friiher ausfiihrlich bcschriebenen 1 ) Fall von klinisch nicht ganz 
vollstandiger Akromegalie beobachten konnen, dessen Krank- 
heitsgeschichte sehr verkiirzt folgendermaBen lautet: 

Fall 8. F. X. Junger Mann, 20 Jahre. Zeigt verschiedene Symptome 
von Akromegalie: war mit 14 Jahren bereits 1,80 m groB, 2 Jahre spater 
1,86 m; sehr groBe Hande und Fii.Be, aufgeworfene Lippen, rnaBig ent- 


1 ) O. C. Bolten, Over een paar vormen van epileptiforme aanvallen, die 
niet afhankelijk zijn van genuine epilepsie. Ned. Tydschrift v. Geneeskunde 
1911. II. S. 1921. 
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wickeltes Knochen- und Muskelsystem, stark seitlich abgeplatteter Sc had el 
und ©in kahnformiger Gaumen; Thorax platt und ziemlich unbewegllch, 
Kypho-Skolios© und Seitenhangen der Rippen, FiiBe s©hr platt und mit miB- 
gestalteten Zehen, Genitalien schlecht entwickelt. Rontgen-Photo: ver- 
groBerte Sella tursica, mit deutlich vermehrter Distanz zwischen Dorsum 
^phippii und Tuberculum ©phippii (also Verdiekung des Hypophysenstiels); 
Papillitis, Stauungspapille und Gesichtsfeldeinengung sind beiderseits nicht 
vorhanden. 

1st vaterlicherseits schwer erblich belastet; normal geboren, hat in 
der Jugend keine Fraisen gehabt. Mit 2 Jahren plotzlich groBe Mengen 
kleiner Anfalle, von der Famili© „Zuckungen“ genannt: Patient verzog 
einige Augenblick© die Gesichtsmuskeln, in geringerem MaBe die des Rumpfes 
und der Arm© (wogegen die Beine immer in Ruhe blieben) und verdrehte 
die Augen; nach 5—-10 Sekunden war er wieder ganz wie gewohnlich. Vom 
2. Lebensjahr an traten diese Anfalle taglich in groBen Massen (10—40, 
bisweilen noch viel mehr) auf; sie scliadeten dem Patient en jedoch augen- 
scheinlich nicht: er fiel nicht, biB sich nicht auf die Zunge, lieB keinen Urin 
unter sich, lieB nichts aus denHanden fallen, und seinlntellekt schiennicht 
darunter zu leiden. Allmahlich wurden die Anfalle etwas starker: Patient 
lieB den Kopf sinken, meist nach links, bisweilen aber auch nach rechts, 
-aus dem weit geoffneten Munde floB ziemlich viel Speichel; Zuckungen 
mit den Augen, den Augenlidern und den Gesichts-, Arm- und Rumpf- 
muskeln; dieses Ziehen war sehr regelmaBig, links und rechts gleichzeitig 
und beiderseits ebenso stark und iiberwiegend klonisch; nach 15—-20 Se¬ 
kunden war Patient wieder vollkommen klar; hinsichtlich der Anfalle 
bestand immer vollkommen© Amnesie. Nur an dem auf die West© getropften 
Speichel merkte Patient, daB er wieder einen Anfall gehabt hatte. Emo- 
tionen haben nicht den geringsten EinfluB auf die Haufigkeit der Anfalle; 
diese kommen zu alien moglichen Zeiten des Tages und unter alien mog- 
lichen Umstanden: wahrend des Essens, bei einem Spaziergange, beim 
Sprechen, Kartenspielen usw. In den letzten Jahren sind auch 
seltene schwere Anfalle mit vollstandigem BewuBtseinsverlust, Zyanose 
und TJrinabgang aufgetreten. Intellekt mittelmaBig; auBer den Erschei- 
nungen von Akromegalie keine Herdsymptome; hysterische Stigmata und 
psychisch-hysterische Eigentiimlichkeiten vollkommen abwesend. Jede 
Behandlung, auch mit Hypophyse-Praparaten und antiepileptische Therapie 
blieben vollkommen fruchtlos; nur schienen durch ziemlich starke Dosen 
Brom (taglich 4—6 Gramm) die schweren Anfalle fiir langere Zeit unter- 
driickt werden zu konnen, aber die gehauften kleinen Anfalle waren gegen 
jede Behandlung absolut unempfindlich. 

Man kann m. E. diesen Fall nur als zerebrale Epilepsie infolge 
eines Hypophysistumors betrachten; immerhin kommt, wie von 
verschiedenen Forschem mitgeteilt ist, Akromegalie oft kombiniert 
mit Epilepsie vor; dies letzte ist so zu verstehen, daB der Hypo- 
physistumor sowohl die Erscheinungen der Akromegalie als 
der Epilepsie hervorruft. Heilbronner wiirde in diesem Falle sicher- 
lich Epilepsie ausschlieBen (in der Tat hat er den Patienten einmal 
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gesehen und dann als seine Meinung ausgesprochen, daB hier 
keine Epilepsie im Spiel ist), weil auch hier nach einem 18 jahrigen 
Auftretenzehntausendervon kleinen Anfalien noch keine Demenz zu 
konstatieren ist. Zwar gehort des Patienten Intellekt nicht zu den 
besten, doch hat er auf der Schule niemals sehr gut lernen konnen, 
und in jedem Falle ist von einem progressiven Intelligenzdefekt 
keine Rede. Doch die spater auftretenden schweren vollstandigen 
epileptischen Anfalle lassen durchaus keinen Zweifel zu an der 
Diagnose: (zerebrale) Epilepsie, und hier sieht man also wieder, 
daB Heilbronners Auffassmig (namlich, daB das Ausbleiben von 
Demenz nach 10- oder mehrjahrigem Auftreten zahlloser Anfalle 
gegen Epilepsie spricht) in vielen Fallen nicht richtig ist. Und 
Engelhard gegenuber beweist dieser Fall, ebenso wie verschiedene 
andere, daB das plotzliche und massenhafte Auftreten gehaufter 
kleiner Anfalle ebenso ganz unbrauchbar ist als Argument, um mit 
einiger Sicherheit Epilepsie ausschlieBen zu konnen (ebenso wie 
das Ausbleiben progressiver Demenz). 

(Einen ahnlichen Fall gehaufter kleiner Anfalle bei Hypo- 
physistumor konnte ich nirgends in der Literatur finden.) 

Mit diesen, so kurz wie moglich beschriebenen Fallen meine 
ich mit Sicherheit nachgewiesen zu haben, daB gehaufte, kleine 
Anfalle oft den ausschlieBlichen Typus der Anfalle bei zerebraler 
Epilepsie darstellen konnen, sei es auch, daB, wenn diese kleinen 
Anfalle in sehr langer Daueraufgetretensind (10—15 Jahr),meistens 
auch schwere vollstandige Anfalle in die Erscheinung treten. Es 
hangt dann also vollkommen vom Zeitpunkt ab, an dem man den 
Patienten zum ersten Male zu sehen bekommt, ob bis jetzt nur 
kleine Anfalle aufgetreten sind (was dann vielleicht die Vermutung 
hervorrufen konnte, daB diese Anfalle eine selbstandige Erscheinung 
bilden wiirden oder herriihrten von dieser oder jener bisher unbe- 
kannten Erkrankung, die weder zur Epilepsie, noch zur Hysterie 
gerechnet werden kann) ,oder aber, ob der Fall schon so weit fort- 
geschritten ist, daB auch vollstandige Anfalle hinzukommen. Und 
gerade dadurch, daB man diese Falle sehr lange verfolgt und sie 
mit anderen Fallen mit gemischten Erscheinungen (also mit ge- 
hauften kleinen und mit mehr vollstandigen Anfallen) vergleicht, 
drangt sich von selbst der SchluB auf, daB die gehauften kleinen 
Anfalle weder eine selbstandige Erscheinung, noch einen Morbus 
sui generis, noch sogar stets eine und dieselbe Erscheinung dar¬ 
stellen: sie sind nichts anderes als die rudimentare Form des 
hysterischen Anfalls, des Anfalls bei zerebraler Epilepsie und des- 
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jenigen bei genuiner Epilepsie. Indessen konnen auch bei dieser 
letzten Krankheit gehaufte klein© Anfalle wahrend sehr langer 
Zeit (in einem von mir sehr lange beobachteten Fall© danert© 
dies© Period© sogar 12 Jahre) die ©inzige Erscheinung darstellen, 
wie ich in einigen Fallen nach langedauemder Beobachtung und 
mit groBer Bestimmtheit habe feststellen konnen. 

Fall 9. M&dchen V. 10 Jahre. Gut entwickeltes Kind, normal geboren, 
doch erblich ziemlich schwer belastet: die Mutter stammt aus einer neuro- 
pathischen Familie, und der Vater litt an sehr seltenen nachtlichen An- 
fallen. Patient in hatte vor zwei Jahren zum ersten Male wahrend einer 
Pianostunde eine Absenz, darnach einige Monate frei, und dann traten die 
Anfalle wieder in schnell steigender Menge auf (5—25 per Tag und einige 
Male noch viel mehr). Patientin erbleichte, verdreht eben die Augen, hort 
mit Sprechen auf, l&tft jedoch nichts aus der Hand fallen; ist sie beirn 
Gehen, geht sie weiter und fallt niemaLs; auch Zungenbitf, Schrei und 
Urinabgang kommen nicht vor; gewohnlich Amnesic. Gelegentlich ver¬ 
st eht sie etwas von dem, was man ihr wahrend des AnfalLs sagt; der Anfall 
ist jedoch durch Ansprechen nicht zu verhindem oder zu kupieren. Emo- 
tionen haben auf die Erequenz der Anfalle nicht den geringsten Einflufi: 
diese treten unter alien moglichen Umstanden und ziemlich zu alien Tages- 
zeiten auf. Dauer der Anfalle 10—15 Sekunden; schwereAnfalle sind niemais 
vorgekommen. Intellekt ausgezeichnet, Gedachtnis gleichfalls, hysterische 
Stigmata vollkommen abwesend. Patientin ist niemais ernsthaft krank 
gewesen und hat in der Jugend nichts gezeigt, was an Meningitis oder 
Encephalitis denken lassen konnte. Hat allein Rubeolae in leichtem 
Grade gehabt und einige Zeit alimentare Glukosurie gezeigt , welche durch 
Diatregulierung schnell verschwunden ist. Antiepileptische Behandlung 
gab anfanglich gute Ergebnisse (Brom und Bettruhe ohne Resultat); durch 
zufallige Umstande ist die Behandlung jedoch unterbrochen und als diaso 
wieder aufgenommen werden sollte, erkrankte Patientin plotzlich und starb 
bereits zwei Tage spater an einer Peritonitis purulenta, welche die Folge 
einer akuten Appendicitis war. 

Fall 10. Madchen A. 20 Jahre. Normal geboren, vermutlich nicht 
erblich belastet, hat in der Jugend keine Inf ekt ions krankheit en und keine 
FraLsen gehabt. Seit gut 10 Jahren taglich zahlreiche, sehr rudimentare 
motorische Entladungen, die plotzlich und in grower Menge ohne 
irgend eine nachweisbare Ursache aufgetreten sind; die Anfalle traten 
iiberwiegend des Morgens beim Aufstehen, Ankleiden und Friihstiicken 
auf: plotzlich zeigte Patientin kraftige klonische Zuckungen der Nacken-, 
Rumpf- und Armmuskulatur; meistens ist es eine einzige kraftige Kon- 
traktion, bisweilen sind es 2—3; dabei werden die Arme in gebogenem 
-Zustande mit grower Kraft nach vorn gebracht, so dafi Patientin wahrend 
des Friihstiicks ihr Glas Milch zahllose Mj le umstiirzt oder ein p lar Meter 
weit fortwirft, und sie selbst ganz und gar zusammensinkt. Dauer der 
Anfalle 2—5 Sekunden; vermutlich tiefe Bewufltsemsstorungen wahrend 
dieser kurzen Zeit, wenigstens ist fast stets Amnesie da; Zungenbitf und 
Urinabgang treten nur sehr selten dabei auf, auch fallt Patientin niemaLs, 
wenn sie nicht etwa auf einer Treppe lauft. Anzahl der Anfalle 5—20 per 
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Tag, bisweilen viel mehr, bis in die Hunderte. Nachdem dies© gehauften 
kleinen Anfalle, von der Umgebung stets ,,Erschutterungen << genannt, 
5—6 Jahre aufgetreten waren, traten auch schwerere hinzu, die vollkommen 
den Charakter der epileptischen Anfalle zeigten. Emotionen hatten nicht 
den mindesten Einflu# auf die Anfalle; hysterische Stigmata, sowie psy : 
chische Eigentlimlichkeiten der Hysterie abwesend; Intellekt und Ged&chtnis 
sehr gut. 1st friiher zahlreichen Behandlungen unterworfen, doch alles voll¬ 
kommen ohne Erfolg; nun seit 2 Jahren antiepileptische Behandlung mit 
sehr guten Ergebnissen: all© Erscheinungen sind so gut wie vollkommen 
verschwunden; zuerst unterblieben die schweren und spater auch die 
kleinen gehauften Anfalle. 

Fall 11. Junger Mann. 21 Jahre. Normal geboren, keineFraisenoder 
Infektionskrankheiten in der Jugend; ist erblich schwer belastet: GroB- 
vater Potator strenuus, von dessen beiden Toehtem die eine epileptisch, 
die andere (Mutter das Patienten) hysterisch; Briider und Schwestern des 
Patienten sind alle neuropathisch. Im 6. Lebensjahre plotzlich zahlreiche 
kleineAnfalle: Patient erbleichte, starrte vorsich hin, horte auf mit Sprechen 
irnd verdrehte die Augen (die Familie nannte es „mit den Augen arbeiten“). 
Dauer der Anfalle einige Sekunden, meistens 3 bis 15 mal per Tag; An¬ 
falle iibervviegend des Morgens beim Ankleiden; niemals ZungenbLQ noch 
Urinabgang; Amnesie bisweilen wohl, ein anderes Mal nicht vorhanden. 

Mit 10 Jahren zum ersten Male ein vollstandiger Anfall; dieserwieder- 
holte sich nach 3 Monaten, nach 6 und nach 3 Wochen, und gar bald hatte 
Patient wochentlich einen Anfall, der ganz und gar den Typus d©3 epilep¬ 
tischen AnfalLs zeigte. Nachdem Patient wiederholentlich in Kranken- 
hausern verpfegt worden war, kam er mit 17 Jahren zu mir; die antiepilep¬ 
tische Behandlung hatte glanzende Resultate: die Krampfanfalle verschwan- 
den fast unmittelbar, die kleinen Anfalle traten jedoch ungestort weiter 
auf; erst nach zwei Jahren wurden sie rnerkbar seltener, und nun hat er 
auch wahrend zweier Jahre nicht mehr ,,mit den Augen gearbeitet“. Zudem 
haben sich Intellekt und Gedachtnis, die anfangs nur sehr maBig waren, 
bedeutend gebessert. 

Fall 12. Junge J. S. 16 Jahre. Ist normal geboren und, wie die Mutter 
sagt, einigermaBen erblich belastet ; hat keine Fraisen in der Jugend gehabt 
und von Infektionskrankheiten nur Masem (in sehr leichtem Grade) im 
4. Lebensjahre, und Scharlach im 8. Jahre. Im 2. Jahre plotzlich groBe 
Mengen kleiner Anfalle: erbleicht, verdreht die Augen, stammelt bisweilen 
etwas, plinkt mit den Augenlidern und l&Bt oft Urin laufen; diese Anfalle 
traten vom2. bis jetzt (Ende seines 16. Lebensjahres) taglich in ungekannter 
Menge auf (gewohnlich 40—100 per Tag, bisweilen noch viel mehr); niemals 
ZungenbiB oder Zyanose beim Anfall, fast immer Amnesie. Mit 14 % Jahren 
zum ersten Male einen schweren Anfall, der sich nach einigen Monaten 
wiederholte und sehr bald frequenter wurde: in letzter Zeit ungefahr ein 
Anfall alle zwei Wochen, meistens des Nachts, doch auch liber Tag; als 
Patient zum ersten Male zu mir kam, hatte er im Gesicht zahlreiche Wunden 
und Kontusionen, infolge eines schweren AnfalLs, den er vor zwei Tagen 
auf der StraBe gehabt hatte. Fiihlt auch die schweren Anfalle niemals 
kommen, auch fiir diese besteht immer Amnesie. Den Tag nach dem 
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Anfall ist er stets schwindelig, Intellekt ubrigens sehr gut: ist in der Schule 
iramer prompt versetzt, hat stets sehr gute Zeugnisse und hat auch mit 
Rechnen niemak irgend welche Schwierigkeiten; auch nun, wo er in 14 
Jahren viele zehntausende kleiner Anfalle und in den letzten zwei Jahren 
auch nicht wenige schwere Anfalle gehabt hat, ist trotzdem der Intellekt 
sehr gut. Hysterische Stigmata vollkommen abwesend; die Anfalle schlieBen 
allerdings jeden Zweifel an der Diagnose Epilepsie vollkommen aus. Alle 
friiheren Behandlungen ohne Erfolg (auch Brom hatte wenig Effekt, aber 
machte ihn somnolent); antiepileptkche Behandlung dagegen hat held 
sehr giinstige Ergebnisse. 

Dieser Fall widerlegt m. E. vollkommen die Auffassungen 
Heilbronners iiber den Wert, den man verschiedenen Erscheinungen 
und der Abwesenheit anderer fur die Differential-Diagnostik zu- 
erkennen darf. An erster und vomehmster Ste le bestanden hier 
wahrend 14 Jahren unzahlbare kleine Anfalle und seit zwei Jahren 
schwere epileptische Insulte, und doch ist keine Spur von Demcnz 
zu entdecken noch von irgend einer anderen progressiven Ver- 
anderung in der psychischen Personlichkeit. Hatte Heilbronner 
diesen Patienten vor seinem 14. Lebensjahr gesehen, so wiirde 
er auf Grand der Abwesenheit von Demenz nach ungefahr 12 jahri- 
gem Auftreten unsaglicher Mengen kleiner Anfalle sicherlich die 
Diagnose Hysterie gestellt haben, und doch ist nun auf Grand 
der Besonderheiten des vollstandigen Anfalls durchaus nicht an 
der Diagnose Epilepsie zu zweifeln (und auf Grand der Ergebnisse 
der Behandlung nicht an der genuine Epilepsie). Und auch das 
plotzliche Auftreten der Erscheinungen in ihrem vollen Umfange 
miiBte, nach Heilbronner , mehr fur Hysterie sprechen, wahrend 
bei Epilepsie die Erscheinungen sich mehr allmahlich entwickeln 
sollten. Auch dies ist jedoch, wie bereits des ofteren in unseren 
Fallen nachgewiesen ist, durchaus kein zuverlassiges Kriterium, 
da auch bei Epilepsie das klinische Bild oft plotzlich und voll- 
standig auftritt. Wei ter meldet Heilbronner in seinem zwei ten 
Falle, daB Urinabgang wahrend eines kleinen Anfalles mehr auf 
Hysterie, als auf Epilepsie hinweisen sollte. Unser letzter Fall 
beweist jedoch, daB Binswangers Auffassung richtig ist, daB 
namlich bei unzweifelhaft epileptischen Absenzen unwillkurlicher 
Urinabgang auftreten kann. Und auch Heilbronners Auffassung, 
daB namlich fehlende oder wenigstens nicht vollstandige BewuBt- 
losigkeit wahrend des Anfalls mehr fur Hysterie spricht (wahrend 
bei Epilepsie vollkommene BewuBtlosigkeit wahrend des Anfalls 
besteht), gilt sicherhch nicht fiir alle Falle: wahrend des voll¬ 
standigen epileptischen Anfalles besteht ohne Zweifel stets voll- 
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kommener BewuBtseinsverlust, doch wahrend der epileptischen 
Absenzen und abortiven Anfalle (also der meist rudimentaren 
motorischen Entladungen) ist oft die Storung des BewuBtseins 
nicht vollstandig: ein Junge unter meiner Behandlung, der bestimmt 
an genuiner Epilepsie leidet, hat in den meisten Fallen keine 
Amnesie hinsichtlich seiner Absenzen und weiB sich bisweilen zu 
erinnem, was wahrend der Absenz zu ihm gesagt wurde. Auch 
in Fall 12 war oft keine Amnesie hinsichtlich der kleinen Anfalle. 
Man sieht also, daB alle Kennzeichen und Besonderheiten, die 
Heilbronner als gegen Epilepsie und fur Hysterie sprechend auffaBt 
(und Engelhard folgt seinem Beispiel hierin voll und ganz), nur als 
Regeln angesehen w r erden miissen, von denen sehr viele Aus- 
nahmen vorkommen, selbst so viele, daB man ernstlich an der 
Brauchbarkeit der Regel zweifeln darf. Aus diesen Griinden 
scheint mir denn auch Heilbronners Diagnose Hysterie in seinen 
Fallen 2 (1. c. S. 478), 4 (S. 481) und 6 (S. 492) (welche 3 Falle 
auBerdem in der Anamnese Besonderheiten melden, die an und 
fur sich bereits stark an Epilepsie denken lassen) unrichtig: m. E. 
muB in diesen drei Fallen die Diagnose ohne irgend einen Vorbehalt 
und mit voller GewiBheit auf Epilepsie gestellt werden. 

Nichtsdestoweniger ist unmittelbar zuzugeben, daB gehaufte 
kleine Anfalle auch bei Hysterie auftreten konnen, wenn auch, 
sicherlich nicht die Mehrzahl der Patienten mit gehauften 
kleinen Anfallen an Hysterie leidet, wie Heilbronner meint. Von 
dieser Rubrik (Hysterie) sah ich nur zwei Falle. 

Fall 13. Madchen S. 15 Jahre. Ist normal geboren, hat keine Fraisen 
gehabt und war friiher stets gesund, ist jedoch neurop ithisch belastet: die 
Mutter ist sehr nervos und stammt aus einer belasteten Familie. Patientin 
ist im 12. Lebensjahre heftig erschrocken vor einem Hund, der auf 
sie zusprang und hat dann eine Art Anfall gehabt, wobei sie jedoch nicht 
ganz bewuBtlos war. Gar bald darnach kamen auch eine groBe Menge kleiner 
Anfalle zum Vorschein, die ungefahr eine Minute dauerten, wobei Patientin 
nicht fiel, nicht bewuBtlos war (reagierte bisweilen auf Anreden), keinen 
Urin unter sich lieB und Zuckungen in der linken Gesichtshalfte, im linken 
Arm und in der linken Hand zeigte. Meistens erbleichte Patientin wahrend 
des Anfalls ein wenig; bisweilen ist der Anfall durch kraftiges Anreden 
zu kupieren. Gewohnlich bestelit keine Amnesie fiir die Anfalle, und oft 
fiihlt auch Patientin die Anfalle ankommen: es wird dann so „stramm im 
Gesicht“, der Mund zieht sich zusammen, und darnach treten Zuckungen 
auf in der linken Gesichtshalft e, darnach auch in Arm und Hand, bisweilen 
nur im Gasicht; rechte Gesichtshalfte und rechte GliedmaBen bleiben immer 
ruliig, gleichwie das linke Bein. Die Anfalle treten taglich auf, meistens 
5—25, bisweilen viel mehr; Emotionen haben einen sichtbaren EinfluB 
darauf; in letzter Zeit sollen auch einige schwere Anfalle aufgetreten sein, 
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wobei Patientin fiel, doch nicht ganz bewuBtlos war, nicht auf die Zunge bifi 
und keinen Urin unter sich lieX3. Sehnenreflexe alle sehr lebhaft an dem 
„zuckenden“ linken Arm doch durchaus nicht lebhafter als an dem rechten; 
Babinski beiderseits negativ. Intellekt mittelmafiig, Herdsymptome und 
hysterische Stigmata abwesend. Mit Bettruhe und suggestiver Behand- 
lung sehr gute Ergebnisse; die Anfalle verschwinden fast ganzlich. Seit 
einem guten Jahre wurde von Patientin nichts mehr vernommen, doch 
geht vermutlich alles gut. 

In diesem Fall© ist die Diagnose Hysterie wohl ganz sicher, 
wenn auch da die hysterischen Stigmata fehlen; die Art des Ent- 
stehens, die eigentiimliche Aura und vor allem die Gleichheit der 
Reflexe links und rechts und der weitere Verlauf (das schnelle und 
fast vollkommene Verschwinden der Erscheinungen), und zudem 
der groBe EinfluB der Emotionen, bestatigen diese Diagnose hin- 
reichend. Heilbronner beschreibt mehrere derartige Falle und stellt 
dann, ebenfalls hauptsachlich auf Grund der auffallenden Ergeb¬ 
nisse dieser oder jener suggestiven (sogenannten ,,antihysterischen“) 
Behandlung die Diagnose auf Hysterie. Doch, wie bereits schon 
gesagt, stellt er diese Diagnose auch in einigen Fallen, wo diese 
giinstigen Ergebnisse der Behandlung ganz und gar ausblieben, 
und in denen dann auch, aus verschiedenen Griinden (anamne- 
stische Tatsachen usw.) m. E. die Diagnose auf Epilepsie gestellt 
werden muB. 

Auch der folgende Fall muB ohne Vorbehalt zur Hysterie 
gerechnet werden. 

Fall 14. Junge R. 8 Jahre. Ist das 7. Kind aus einer Familie mit 
12 Kindem, von denen noch 11 am Leben sind. Die Mutter ist sehr nervos 
und stammt aus einer neuropathischen Familie; einer ihrer Briider leidet 
an hysterischen Anfallen. Die Mutter selbst hat seit langerer Zeit „Nerven- 
zuckungen“ im linken Bein; ihrer Aussage nach sind die a ndern Kinder nicht 
nervos. Patient zeigt seit Mai 1914 gehaufte kleine Anfalle, 10—40 per Tag, 
bisweilen noch viel mehr; die Anfalle dauern nur einige Sekunden. ITm 
Weihnachten 1914 herum hat er auch schwerere Anfalle gehabt, wobei 
er niederfiel; so hat er einmal nahe der Schule einen Anfall gehabt und hat 
sich dabei „einLoch in denKopf“ gefallen. Auch bei denschwereren Anfallen 
soil er nicht vollkommen bewuBtlos gewesen sein; wohl sollte sich in der 
Schule etwas Sonderbares zugetragen haben: nachdem Patient vom Lehrer 
eine kleine Standpauke erhalten hatte, ist er bewuBtlos geworden und in 
diesem Zustande, wie die Mutter sagt, zwei Tage ( ?) geblieben. Die ge- 
hauften kleinen Anfalle blieben unvermindert weiter bestehen, waren friiher 
doppelseitig, sind jedoch in latzter Zeit rein linksseitig geworden: Patient 
fiihlt dann Erstarren und Stechen im linken Arm und in der linken Ge3ichts- 
halfte, und danach treten in diesenTeilen Zuckungen auf; bewuBtlos ist er 
niemals dabei; wohl schreit er in letzter Zeit bisweilen bei den Zuckungen; 
Urinabgang und ZungenbiB kommen niemals dabei vor. Er fiihlt die Anf&lle 
Monatsschrift f. Psychiatrfe u. Neurologie. Bd. XXXIX. Heft 3. 11 
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stets ankommen, weifi sich ihrer auch moistens zu ©rinnern; zur Erklaru ng 
sagt or, da$ or in seiner linken Gesichtshalfte dasselbegehabt hatte, wie 
Mutter in ihrem linken Beine. Friiher hatte Patient auch wohl Stofle, 
wobei er manchmal fiel, doch unmittelbar darauf konnte er wieder auf- 
stehen. Intellekt mafiig, Herdsymptome nicht vorhanden; wie die Mutter 
behauptet, sind in der Jugend niemals Fraisen aufgetreten. Hysterische 
Stigmata und andere objektiv wahrnehmbare Symptom© sind nirgendwo 
zu finden; Sehnenreflexe alle ziemlich lebhaft, links = rechts. Wird wegen 
der Zunahme an Anfallen ins Krankenhaus aufgenommen und hinter den 
Schirm gelegt; der Arm aufierdem mit Kampferspiritus eingerieben. Sehr 
schnelles Verschwinden aller Erscheinungen; zu Hause bei der Mutter mit 
dem ,,zuckenden Bein“ wird wohl bald Rezidive eintreten. 

Bei diesem Stand der Dinge ist es ohne weiteres deutlich, 
daB wir es mit Hysterie zu tun haben: die Erscheinungen 
beim Jungen sind einfach eine Reproduktion der seiner Mutter 
(ein Schrecken oder eine andere Emotion war denn auch nicht 
die veranlassende Ursache),und durch eine sehr einfache suggestive 
Therapie verschwanden die Erscheinungen flott und zwar so 
schnell, daB bereits allein dadurch eine organische Erkrankung 
voUkommen ausgeschlossen werden muB. 

Auch Filrstner 1 ) hat bereits vor geraumer Zeit dergleichen 
Falle gehaufter kleiner Anfalle (einseitig oder nicht) bei Kindern 
beschrieben und stellt die Diagnose gleichfalls auf Hysterie. Er 
lenkt weiter die Aufmerksamkeit darauf, daB diese Anfalle, ebenso 
wie in unseren letzten zwei Fallen, nicht so selten ganz und gar 
einseitig verlaufen und also stark einem Jaclsonschen Anfall 
gleichen. Dies ist jedoch durchaus nicht spezifisch fur kleine 
hysterische Anfalle bei Kindern: wie bekannt ist, verlaufen un- 
vollstandige hysterische Anfalle bei Erwachsenen ebenfalls oft 
unilateral (Zuckungen in einem Arm oder Bein usw.). 

Die hier beschriebenen kleinen Anfalle kommen also fast 
vollkommen iiberein mit den Typen von Friedmann , Heilbronner 
und Engelhard ; sie haben also nichts zu schaffen mit Gelineaus 
„Narkolepsie“. Friedmann spricht in seiner ersten Mitteilung von 
narkoleptischen Anfallen, in seiner zweiten nicht. 

In einer dritten Mitteilung kommt Friedmann-) noch einmal 
auf die Frage der Nomenklatur zuriick. Nachdem er festgestellt 
hat, daB es nun Zeit ware eine Gruppierung und Klassifikation 
dieser Erscheinungen vorzunehmen, teilt er mit, daB zwei seiner 

*) Filrstner , Zur Pathologic gewisser Krampfanfalle. Arch. f. Psych. 
Bd. 28. S. 494. 

*) M. Friedmann , Zur Auf fa? sung der gehauften, kleinen Anfalle. 
Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 1915. Bd. 88. S. 76. 
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Falle sich als Epilepsie bezw. organische Gehirnerkrankung ent- 
puppt haben. Er kommt also, ebenso wie wir, zum SchluB, daB 
die gehauften kleinen Anfalle langere Zeit das einzige Symptom 
der Epilepsie sein konnen. Femer weist er auf die heilbaren Falle 
hin, die zur Hysteric gehoren oder auf einfache tlberempfind- 
lichkeit des zentralen Nervensystems zuriickgefiihrt werden miissen. 
Er nimmt auch an, daB ein Teil der Falle zur Spasmophilic gerechnet 
werden muB. AuBer diesen genannten Typen, bei denen die Anfalle 
also symptomatisch sein wiirden, besteht jedoch nach Friedmann 
auch ein essentieller primarer Typus. Um nun Verwechslung zu 
vermeiden, schlagt Friedmann nun wieder vor, ebenso wie in 
seiner ersten Mitteilung, diesem primaren Typus den Namen 
,Narkoleptische Anfalle bei Kindern“ zu geben, da er im Gegensatz 
zu Redlich wohl bestimmt eine groBe Verwandtschaft zwischen 
seinem sogenannten „primaren Typus* ‘ und der bereits oft an- 
gefiihrten Narkolepsie Gelineaus annimmt. (Der „primare Typus” 
will sagen, daB das Grundleiden, also die wirklich primare Er- 
krankung, unbekannt ist; selbstverstandlich sind alle Arten An¬ 
falle nur Erscheinungen einer Erkrankung und also sekundar oder 
symptomatisch.) 

Doch was Friedmann in diesen drei Veroffentlichungen be- 
spricht, ist etwas anderes, als die Narkolepsie, wie sie von Gelineau 
im Jahre 1880 beschrieben ist; da nun auBer Friedmann auch 
Stocker und viele Andere iiber „Narkolepsie‘‘ sprechen, wahrend sie 
in Wirklichkeit mit ganz etwas anderem zu tun haben, droht 
dadurch groBe Verwirrung zu entstehen. Darum moge hier ein 
kurzes Bild der Narkolepsie folgen, wie sie von Gelineau und 
Lowenfeld beschrieben ist: Der Kranke hat, meistens taglich, 
zahlreiche Schlafanfalle, die in vielen Hinsichten mit dem normalen 
Schlaf iibereinstimmen: alle GlicdmaBen erschlaffen, die Augen 
fallen zu, in der Hand gehaltene Gegenstande werden losgelassen, 
die Pupillen erweitem sich, der Puls wird trager, der Kranke 
hort auf zu sprechen und macht ganz und gar den Eindruck eines 
Schlafenden. Meistens hort der Kranke, was wahrend des Anfalls 
gesprochen wird; bisweilen ist dieser durch kraftiges Anreden 
zu kupieren. Hinzu kommt noch ein sehr merkwiirdiges Symptom, 
das sowohl von Gelineau wie von Lowenfeld beschrieben wird: 
wenn der Kranke lacht, fiihlt er eine Muskelerschlaffung in den 
Armen und Beinen, so daB er in der Hand gehaltene Gegenstande 
fallen laBt; er knickt in den Knien, wackelt und strauchelt beim 
Laufen, kurz der Kranke kann viele Muskeln willkurlich nicht 
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mehr richtig spanneri.' Dies© plotzlich auftretende Muskelerschlaf- 
fung beim Lachen erinnert stark an eine sehr merkwiirdige von 
Oppenheim 1 ) beschriebene Erscheinung, die er ,,Geloplegie“ oder 
„Lachschlag“ nennt, und die er in zwei Fallen (bei einem jungen 
Madchen und bei einem alten Herm) wahrgenommen hat: bei 
starkem Lachen wurden Blick und Angesicht plotzlich starr, das 
Antlitz wird rot, Gegenstande fallen aus den Handen und der 
Kranke stiirzt in vollkommener oder fast vollkommener BewuBt- 
losigkeit auf den Boden, um nach nur einigen Sekunden wieder 
aufzustehen imd ganz normal zu sein. 

Von verschiedenen, iiberwiegend franzosischen Seiten, ist zu- 
gegeben, daB die Narkolepsie auch symptomatisch sein kann, u. a. 
von Bdttet und von Lhermitte 2 ); dieser letztere weist ebenso wie 
viele andere auf die vielen ubereinstimmenden Punkte zwischen 
dem narkoleptischem Anfall und dem normalen Schlaf hin. Es 
gibt aber auch Unterschiede: der narkoleptische Anfall kommt 
zu alien moglichen Zeiten und der Kranke kann sich ihm auf 
keine Weise entziehen. Lhermitte meint dann femer, im Gegensatz 
zu Oelineau, Westphal und Lowenfeld, daB die Narkolepsie keine 
selbststandige Neurose ist, sondem nur ein Symptom, das bei den 
verschiedenartigsten Erkrankungen, sowohl organischen wie funk- 
tionellen, auftreten kann. So wurden z. B. narkoleptische Anfalle 
gemeldet bei allgemeiner Obesitas, bei degenerativen Zustanden 
und allerlei Psychopathien, bei Diabetes, bei Magen- und Leber- 
erkrankungen und schlieBlich auch bei Hysteric und Epilepsie. 
Redlich 3 ), der in einer seiner (in diesem Augenblick jiingsten) 
Arbeiten die Narkolepsie bespricht, glaubt an eine „echte“ Narko¬ 
lepsie im Sinne Oelineaus, als Morbus sui generis; wie er meint, 
gibt es dergleichen Falle, wo weder Hysterie, noch Epilepsie, 
noch irgend welche andere primare Erkrankung vorhanden ist. 
Er beschreibt ausfiihrlich einen solchen Fall und weist auf den 
unrichtigen Gebrauch des Wortes ,,Narkolepsie" und die Ver- 
wirrung, die dadurch entsteht, hin. Redlich halt denn auch mit 
Recht an der Auffassung fest, daB jede Narkolepsie, sei sie nun 
idiopathisch, sei sie symptomatisch, gekennzeichnet sein muB 

*) H. Oppenheim, tlber Lachschlag (Lachschwindel, Lachohnmacht). 
Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 1902. Bd. 11. S. 241. 

*) Lhermitte, Les narcolepsies. Revue de Psychiatrie. 1910. No. 7. 
K. 265. 

•) E. Redlich, Zur Narkolepsiefrage. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 
1915. Bd. 37. S. 85. 
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durch (meistens gehaufte und kurzdauemde) Schlafanfalle, eine 
Erscheinung, die bei iibrigens gesunden, wenn auch leicht neuro- 
pathischen Personen auftritt, die meistens das Lebensalter der 
Erwachsenen erreicht haben. Charakteristisch ist weiterhin die 
lange Dauer des Leidens und die voUkommene Fruchtlosigkeit 
jeglicher Behandlung. Auch weist Redlich darauf hin, daB in seinem 
Falle, ebenso wie bei verschiedenen andem Autoren, der Kranke 
auch deutlich den Eindruck macht, schlafrig zu sein, und offenbar 
ein abnormales groBes Bediirfnis nach Schlaf hat. Die von ver¬ 
schiedenen Forschem angegebenen Erklarungen fiir das Leiden 
halt er, und m. E. mit Recht, fiir vollkommen unzureichend, vor 
allem in Verband mit der Tatsache, daB wir nicht iiber eine gute 
Erklarung des normalen Schlafes verfiigen. Auch Lhermitte 
vergleicht den n. A. mit dem normalen Schlaf, und er kommt 
gleichfalls zum SchluB, daB die verschiedenen Hypothesen 
iiber diesen letzteren (,,Schlafzentrum“, gelegen im Sympathicus 
oder in der grauen Substanz des dritten Ventrikels, in der Gegend 
zwischen den Pedunculi und den Corpora quadrigemina; ferner 
die Rolle, die einige Driisen mit innerer Sekretion spielen sollten) 
alle miteinander nicht stichhaltig sind. 

Ohne Zweifel sind Falle echter Narkolepsie selten ( Redlich 
mit seinem Riesenmaterial sah nur einen Fall); die Literatur 
hieriiber ist auch ziemlich begrenzt. 

Weitere gute Beschreibungen iiber Narkolepsie findetman auBer 
bei OelineaUy Lowenfeld und Redlich noch bei Boulweffer 1 ), Ouleke 2 ) 
und bei Mac Cormac 8 ); dagegen ist, wie bereits gesagt, in den vou 
Stocker und von Friedmann beschriebenen Fallen keine Rede von 
Narkolepsie im Sinne Oelineaus, ebenso wenig wie in den Fallen 
von Schroder 4 ) und von Klieneberger b ) (in diesem letzten Falle 
z. B. zahlreiche Anfalle, bis 100 per Tag, wobei der Kranke un- 
moglich die Bewegungen, mit denen er tatig war, fortsetzen konnte; 
iibrigens erhaltenes BewuBtsein, und iiberhaupt keinen Schlaf- 
anfall). 

*) K. Boulweffer , Ein Fall von Narkolepsie. Berl. klin. Woch. 
1911. No. 27. (Vereinsbeilage.) 

•) H. Ouleke , Zur Atiologie der Narkolepsie. Munch, med. Woch. 
1902. No. 39. S. 1621. 

*) Mae Cormac^ A case of narcolepsy. The Lancet. 1899. 11. S. 565. 

4 ) Schroder t tlber Narkolepsie. Neurol. Zbl. 1913. S. 598 (Sitzungs- 
bericht). 

•) O. Klieneberger, tlber Narkolepsie. Berl. klin. Woch. 1913. No. 6. 
S. 246. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



166 


B o 11 e n , Drei Aufsatze liber Epilepsie. 


Digitized by 


Nach dieser Auseinandersetzung wird es deutlich sein, daB 
die in dieser Abhandlung beschriebenen gehauften kleinen An¬ 
falle auch mit der Narkolepsie Gelineaus nichts zu tun haben; sie 
stimmen dagegen so gut wie vollkommen iiberein mit den Fallen, 
wie sie hintereinander beschrieben sind durch Friedmann , Heilbronner 
und Engelhard , woraus also folgt, daB Friedmann in seiner ersten 
Abhandlung zu Unrecht von narkoleptischen Anfalien sprach. 

Femer muB noch auf einen Umstand hingewiesen werden: 
von unseren 14 Fallen gehoren nur zwei zur Hysterie; fiber einen 
(Fall 6) konnte noch Zweifel bestehen, doch fiber die anderen 11 
nicht. In unserer Kasuistik nimmt also die Hysterie einen sehr 
bescheidenen Platz ein, in der von Heilbronner dagegen einen 
fiberragenden. Nun ist es sehr wohl moglich, daB wir, ware unser 
Material viel groBer, vielleicht zu (auch relativ) mehr Fallen von 
Hysterie kommen wfirden, doch in keinem Falle zum t)ber- 
wiegen derselben wie bei Heilbronner , weil dieser letztere auf Grand 
allerlei Erwagungen, die nicht hinreichend, oder auch nicht stich- 
haltig, oder beweiskraftig sind, verschiedene Falle zur Hysterie 
rechnet die m. E. sicherlich zur Epilepsie, sei es zur genuinen oder 
zerebralen, zu zahlen sind. 

Bratz 1 ) rechnet, ebenso wie Binswanger, die gehauften kleinen 
Anfalle zur Affektepilepsie, ebenso wie die narkoleptischen Anfalle 
Gelineaus und Friedmanns und die psychasthenischen Krampfe 
Oppenheims. Dies ist bestimmt unrichtig: an erster Stelle beschreibt 
Friedmann keine narkoleptischen Anfalle im Sinne Gelineaus , und 
an zweiter Stelle zeigen die gehauften kleinen Anfalle ein ganz 
anderes klinisches Bild als die Affektepilepsie und gehoren die 
kleinen gehauften Anfalle zur zerebralen und zur genuinen Epi¬ 
lepsie (und einzelne zur Hysterie). AuBerdem geht aus der Be- 
schreibung der Falle von Heilbronner und aus unserem Material 
deutlich hervor, daB meistens nicht der geringste Zusammen- 
hang zwischen Emotionen (Affekte) und Anfallen festzustellen 
war, so daB sie auch aus diesen in den Vordergrund tretenden 
Grfinden sicherlich nicht zur Affektepilepsie gerechnet werden 
konnen. 

Zusammenfassend konnen wir von den gehauften kleinen 
Anfallen (im Sinne Friedmanns und Heilbronners) folgende drei 
charakteristischen Eigenschaften in den Vordergrund stellen: 


*) E. Bratz , Die affekt-epileptischen Anfalle der Neuropathen und 
Psychopathen. Monatsselir. f. Psych, u. Neurol. 1911. Bd. 29. S. 45 u. 162. 
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1. Die gehauften kleinen Anfalle ergeben klinisch-morpholo- 
gisch kein scharf zu umgrenzendes und durchaus kein gleich- 
formiges Bild, da sie variieren zwischen der allereinfachsten Be- 
wuBtseinsstorung (Absenz),demallerleichte8tennerv6sen Schwindel- 
delanfall und dem elementarsten motorischen ReizprozeB (Ver- 
drehen der Augen) bis zur komphzierterenrudimentaren motorischen 
Entladung, bei welch letzter Erscheinung auch noch wieder eine 
groBe gegenseitige Verschiedenheit wahrzunehmen ist. Die ver- 
schiedenen Falle haben denn auch stets nur das miteinander 
gemein, daB die dabei auftretenden Anfalle gehauft sind und kurz 
dauem. 

2. Von klinischem Standpunkt aus hat es keinen Sinn, die 
gehauften kleinen Anfalle als ein selbststandiges Symptom zu 
betrachten, da sie sich nur graduell oder quantitativ unterscheiden 
von den vollstandigen (epileptischen oder hysterischen) Anfallen, 
deren rudimentarste Form sie darstellen. 

3. Auch pathogenetisch zeigen die gehauften kleinen An¬ 
falle eine groBe Verschiedenheit: eine kleine Minderheit gehort 
zur Hysterie und vielleicht zur Spasmophilie, ein sehr groBer Teil, 
wahrscheinlich sogar die meisten, gehoren zur zerebralen Epilepsie, 
wahrend wieder ein anderer Teil sicherlich bei der genuinen Epilepsie 
untergebracht werden muB. Mit Gelinectus Narkolepsie haben sie 
jedoch durchaus nichts zu tun; sie gehoren in den weitaus 
meisten Fallen sicherlich nicht zur Affekt-Epilepsie von Bratz. 

Von einem Morbus sui generis, soTVohl Neurose als auch einer 
anatomischen Erkrankung kann bestimmt nicht die Rede sein. 

Haag (Holland), Oktober 1915. 


(Aus der Psychiatrischen- und Nervenklinik der Kgl. Char it e Berlin 
[Direktor Geh.-Rat Prof. Dr. Bonhoffer].) 

Uber Wurzelschmerzen bei intramedullaren Neubildungen. 

Von 

Dr. PAUL KARGER. 

Die Statistik der Riickenmarksgeschwiilste zeigt, daB die intra¬ 
medullaren Tumoren etwa ebenso haufig vorkommen wie die 
extramedullaren; die Mitteilungen uber die ersteren sind jedoch 
sehr viel seltener, da sie wohl fast niemals AnlaB zu operativen 
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Eingriffen bieten und sich iiberhaupt bis heute einer erfolgreichen 
Therapie entziehen. 

Mit Recht hebt aber Auerbach hervor, daB diese Tumoren 
trotzdem neben dem meist erheblichen anatomischen auch differen- 
tialdiagnostisch-klinisches Interesse bieten. 

Im allgemeinen spricht bekanntlich der Beginn einer spinalen 
Erkrankung mit Schmerzen mit groBer Wahrscheinlichkeit fiir einen 
extramedullaren ProzeB, wahrend intramedullare Affektionen, 
wenigstens im Anfange, meist schmerzfrei verlaufen. 

Nicht allzu selten werden die Wurzelschmerzen bei extra¬ 
medullaren Neubildungen vermiBt (Bruns, Oppenheim , Flatau- 
Sterling, Sterk u. A.). Malaise berechnet das Fehlen dieses Sym¬ 
ptoms auf 5 pCt. aller Falle. DaB aber bei intramedullaren Ge- 
schwiilsten Wurzelschmerzen im Vordergrunde des klinischen Bildes 
stehen, wurde meines Wissens nur einmal von Auerbach beobachtet. 

Im folgenden gebe ich die Beschreibung zweier Falle, die sich 
dem letztgenannten anschlieBen, und deren Mitteilung bei der 
Seltenheit ausfiihrlicher Darstellungen zu dieser Frage von Interesse 
sein diirfte. 

I. 

A. Sch., 35 J., Biirstenmacher, wurde im Oktober 1914 in das Jiidische 
Krankenhaus Berlin wegen einer heftigen Hamoptoe aufgenommen. Er 
war als osterreichischer Staatsangehoriger zum Heeresdienste eingezogen 
worden; w’ahrend der letzten 6 Wochen hatte er starkes GliederreiBen in 
Armen und Beinen im AnschluB an eine Erkaltung. Wegen einer plotzlich 
auftretenden Lungenblutung wurde er damals entlassen, hielt sich dann 
kurze Zeit zu Hause auf, bis ihn ein erneuter Blutsturz zwang, das Kranken¬ 
haus der jiidischen Gemeinde aufzusuchen. 

Hier wurde eine schon vorgeschriltene Phlise festgestellt und eine be- 
ginnende Tbc. laryngis. Yon Interesse ist, daB sich damals keine Klopf- 
empfindlichkeit der Dornfortsatze feststellen lieB. Die anfanglich bestehen- 
den „rheumatischen“ Beschwerden in Armen und Beinen, denen kein objek- 
tiver Befund entsprach, schwanden nach kurzer Salizyl-Therapie vollst&ndig* 
Nach einiger Zeit traten wieder Schmerzen in den Knien auf, diesmal war 
eine deutliche Grelenkschwollung zu konstatieren. Auch diese Beech werden 
schwanden nach einer Behandlung mit HeiCluft. 

Am 10. XIJ. klagte Patient plotzlich wieder iiber GliederreiBen in den 
verschiedensten Korperstellen. Der von mir damals aufgenommene neuro- 
logische Befund ergab kurz folgendes: 

Am linken Arm zeigte sich etwa im Verlaufe des N. ulnaris ein heftiger 
Druckschmerz , der scharf von der Umgebung abgesetzt war. Neben dem 
Druckschmerz bestanden im gleichen Gebiete auch spontane Schmerzen. Die 
Beweglichkeit und die grobe Kraft waren absolut normal. Auch zeigte die 
Priifung der Sensibilitat keinerlei Abweichungen von der Norm. 

Im rechten Bein ist ein dem Laufe des N. ischiadicus folgender Druck- 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



bei intramedullaren Neubiidungen. 


169 

schmerz zu konstatioren, aufierdem ist der ganze M. quadriceps druekemp- 
findlich. Das Lasigue sche Fhanomen ist hier deutlich positiv. Achilles- 
sehnenreflexe beiderseits positiv, Babiixski, Patellarreflexe vorhanden. 
tJber eine Verschiedenheit der Reflexe auf bei den Seiten ist keine Angabe 
gemacht. Die grobe Kraft und die Sensibilitat ist auch hier beiderseits 
normal, die kraftigen Bewegungen sind naturgemaB stark schmerzheft. 

Am 30. XII. 1914 wird Patient zwecks Ordnung seiner Familienange- 
legenheiten auf eigenen Wunsch gebessert entlassen. 

Die „Besserung“ bezieht sich aber nur auf das Lungenleiden, die Er- 
scheinungen am N. ulnaris werden ausdriicklich als unverandert bezeichnet; 
die Schmerzen in den Beinen sind besser, so dafl Patient zu Fufi das Kranken- 
haus verlassen kann. 

Am 18. III. 1915 suchte Patient die Nervenpoliklinik der Kgl. Charit e 
auf, von wo er am 22. III. der Klinik zur Aufnahme iibeiwiesen wurde. 

Zur Vermeidung von Wiederholungen fasse ich im folgenden das poli- 
klinische und das klinische Krankenblatt kurz zusammen. 

Patient wurde 1880 in Stanislau in Galizion geboren, will bis zu seinem 
29. Lebensjahre niemals krank gewesen sein, insbesondere werden Lues und 
Go. verneint. Keinerlei Trauma. 1901—1904 hat er in Wien (Rudolf-Kaserne) 
gedient; 1905 heiratete er, Frau und 4 Kinder gesund, keine Aborte. In 
der Familienanamnese keinerlei Lungen- oder Nervenkrankheiten nachzu- 
weisen. 

Potus wird verneint, in gesunden Tagen hat Patient 10—-30 Zigaretten 
p. die geraucht, keine Zigarren. 

Seit seinem 30. Lebensjahre ist er lungenkrank und war verschiedene 
Male deswegen in Behandlung, zuletzt im jiidischen Krankenhause (s. o.). 

Seit 8—>9 Wochen (aus der mitgeteilten Krankengeschichte ergibt sich 
eine Zeitdauer von liber einem VierteJjahr) klagt Patient iiber andauernde 
Schmerzen in der linkenHand und im linken Arm,derenlntensitat am groBten 
in der Hand ist. Jede Bewegung, sowoit- sie uberhaupt moglich sei, sei mit 
heftigsten Schmerzen verbunden. Die Extremitat sei deutlich abgemagert. 

Seit 14 Tagen bestanden auch im linken Bein, besonders im Knie, 
heftige Schmerzen. Auch hier sind die Bewegungen stark beschrankt und 
schmerzhaft. 

Vor 8 Tagen einmal Blasenbeschwerden. Trotz Harndrangs konnte 
der Urin nicht entleert werden. Durch ein warmes Sitzbad wurde der Zu- 
stand sofort behoben und ist seitdem nicht wiedergekelirt. 

Status: Schwere allgemeine Kachexie und Abmagerung. Phtisis pulmon ., 
am Larynx eine Narbe von einer alten Tracheotomie. Sprache heiser. „Es 
handelt sich um eine Tbc. laryngis; befallen ist besonders die rechte Halfte 
des Kehlkopfes“. (Bericht der Klinik f. Hals- und Nasenkranke vom 8. IV. 
1915.) 

Himnerven: Facialis und Hypoglossus ohne Befund, Augenbewegungen 
frei, Augenhintergrund normal. Die linke Lidspalte ist enger als die rechte, 
die linke Pupille kleiner als die rechte. Lichtreaktion beiderseits prompt , 
ebenso die Konvergenzreaktion. Konjunktival- und Cornealreflex sowie die 
Cornea-Sonsibilitat sind intakt. Die Sprache zeigt keinerlei Abweichungen. 
von der Norm bis auf die erwahnte Heiserkeit. 
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Arme: Der link© Arm wird in Beugestellung gehalten und zeigt leichte 
Spasmen. Es besteht eine Atrophi© und Lahmung der kleinen Hand- 
muskeln. Hi© Bewegungen sind in der ganzen Extremitat sehr ©rschwert, 
wenig ausgiebig und stark schmerzhaft. All© Reflex© sind am linken Arm 
gesteigert. Man beobachtet dauemdes Zucken der Muskulatur, am starksten 
anscheinend am Oberarm und in don Beugern. 

Sensibilitdt: Nadelstiche werden links als spitzer ©mpfunden als auf 
der ©ntsprechenden Stelle des rechten Armes. Pinselstriche, Kalte- und 
Warmereiz© werden links starker gefuhlt als rechts. Hie Koordination 
der Bewegungen (Finger-Nasen-Versuch) ist intakt. Bei der Priifung 
der Stereognosie wird ein Holzwiirfel in der linken Hand als „Gummi“, 
in der rechten als „viereckiger Gummi“ bezeichnet. Burst©, Flasche und 
Schliissel werden beiderseits richtig angegeben. 

Bumpf: Epigastr. Reflex links <r (links aufgehoben ? ?). Patient halt 
dio Wirbelsaule im ganzen steif, kann sie aber beim Biicken leidlich biegen. 
Es zeigt sich eine Hruckempfindlichkeit fast an der ganzen Wirbels&ule. 
In der Hohe des 4.—.5. Halswirbels sieht man eine Einziehung, die ebenfalls 
druck- und klopfempfindlich ist. 

Sensibilitdt: Auf der linken Rumpfseite wird Nadel, Pinsel usw. richtig 
empfunden. Auf der rechten Seite vom 2. Interkostalraum aufwarts eben¬ 
falls, wenn auch abgeschwacht (s. Arme). Unterhalb dieser Grenze werden 
Nadelstiche und Pinselberuhrungen gar nicht, Kalte- und Warmereize nicht 
so intensiv wie links empfunden. 

Seine: Hie Patellar- und Achillessehnenreflexe sind beiderseits vor- 
handen, jedoch links starker als rechts. Her Babinsldsche Reflex wird bei der 
ersten Untersuchung als beiderseits zweifelhaft, bei der zweiten, vier Tage 
spater vorgenommenen Priifung als rechts vielleicht angedeutet bezeichnet. 
Es basteht kein Klonus und keine zirkumskripte Atrophie. 

Motilitdt: Geringe Erhohung des Tonus links, aber nicht sicher, am 
linken Bein besteht eine Pares© der Pr&dilektionsmuskeln. Her Gang ist 
hemiplegisch, das link© Bein wird nachgeschleppt und etwas gespreizt ge¬ 
halten. 

Sensibilitdt: Hie Schmerz- und Temperaturempfindung ist auf der 
ganzen rechten Korperseite herabgesetzt, die Angaben iiber die Beriihrungs- 
empfindlichkeit sind nicht eindeutig und konstant, oft wird rechts als st&rker 
empfindlich angegeben. Has Lagegefiihl ist am ganzen Korper gut. 

Eloktrische Untersuchung: Hie Muskulatur des linken Ober- und TJnter- 
arms ist direkt faradisch zu erregen, vielleicht etwas herabgesetzt. Hie 
D&umenmuskeln sind erregbar, aber herabgesetzt, ebenso sind auch die 
Interossei nur herabgesetzt. Hie Strecker des Armes und der Hand sind 
sdmtlich reizbar, aber alle herabgesetzt. 

Bei direkt galvanischer Reizung sind die Strecker des Armes sowie 
die Strecker und Beuger der Hand nur quantitativ herabgesetzt. Hie Haumen- 
und Edeinfingerballen-Muskulatur sowie die Interossei zucken trage. Am 
iibrigen Muskelapparat keine elektrische Veranderung. 

Am starksten in der Bewegung herabgesetzt sind die Strecker der 
Hand, dieAbduktoren und die Daumenbeuger. Brachioradialis ist gut, auch 
die Baumenabduktion verhaltnismafiig gut. Beugung und Streckung im 
EJlenbogengelenk ist normal. 
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Die Rdntgen-Untersuchung, die in der chir. Univ.-Klinik der Charity 
ausgefuhrt wurde, hatte ein negatives Ergebnis. Der betreffende Bericht 
lautete: 19. III. 1915. „An der Wirbelsaule haben wir einon bestimmten 
Wirbel als erkrankt nicht finden konnen; auch das Rontgenbild hat keine 
pathologischen Ver&nderungen gezeigt. AuBerdem halt Herr Prof. Axhausen 
einen operativenEingriff bei dem gegenwartigen Kraftezustand das Patienten 
fiir untunlich.“ 

t)ber den weiteren Verlauf fehlen Angaben, am 20. V. 1915 wurde 
Patient auf dieTbo.-Baracke verlegt, wo am 23. V. derExitus letalis eintrat . 

Diagnostisches. In diesem Falle konnten die ersten Symptome 
zu einer Zeit klinisch beobachtet werden, als die Nervenerschei- 
nungen nur als Nebenbefund einer vorgeschrittenen Lungener- 
krankung auftraten. Auf diese Weise ist es moglich, aus dem Ver- 
laufe die Art, in der sich der ProzeB innerhalb des Wirbelkanals 
ausbreitete, zu verfolgen und daraus wichtige diagnostische Schliisse 
zu ziehen. 

Aus der Krankengeschichte ergibt sich folgendes: Ein seit 
Jahren schwer tuberkuloser Patient erkrankt nach ungewohnter 
korperlicher Anstrengung und nach einer starken Erkaltung an 
diffusen rheumatischen Schmerzen. Nach einer kurzen beschwerde- 
freien Zeit lokalisiert sich der Rheumatismus in beiden Kniege- 
lenken, die dann auch Schwellungen zeigen. Kurz darauf finden 
wir deutlich heftige neuralgische Erscheinungen, die der iiblichen 
Therapie trotzen. Ein Vierteljahr nach Beginn dieser Neuralgien 
hat sich eine typische Broum-Sequardsche Lahmung ausgebildet. 

Differentialdiagnostisch kommen in Betracht: 1. Tuberkulose 
der Wirbelsaule, 2. Tumor, wobei noch die Frage, ob vertebral, 
extra- oder intramedullar, zu entscheiden ware. 

Naheliegend war es, bei dem Bestehen einer allgemeinen 
Tuberkulose an eine tuberkulose Affektion der Wirbelsaule zu 
denken, die das Mark komprimierte, oder auch vielleicht an einen 
intramedullaren Konglomerattuberkel. Ein das Mark kompri 
mierender ProzeB wurde durch die lange Zeit bestehenden Wurzel- 
schmerzen wahrscheinlich gemacht werden. Gestiitzt wurde 
die Annahme einer tuberkulosen Wirbelaffektion durch die Druck- 
empfindlichkeit der Proc. spinosi und endlich wurde die Ein- 
ziehung in der Hohe des 5. Halswirbels sehr gut dazu passen. 
Diesem Wirbel liegt die Wurzel C 6 gegeniiber, die nach dem 
neurologischen Befunde zu einem erkrankten Segment gehort. 
Allerdings ware das der hochste Punkt der Affektion, die ihren 
Beginn in C 8 oder Th 1 haben muBte. Das Alter des Patienten 
brauchte nicht unbedingt gegeiv cine Caries zu sprechen. 
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ErfahrungsgemaB pflegen aber kariose Erkrankungen einen 
raschen Verlauf zu zeigen, so daB es zur Ausbildung atrophischer 
Lahmungen nicht zu kommen pflegt. Ausgeschlossen sind sie 
jedoch nach ScMesinger nicht. Sehr gegen eine Caries spricht 
naturlich der absolut negative Rontgenbefund, der, selbst wenn 
es zur Ausbildung eines Gibbus noch nicht gekommen ist, in der 
Mehrzahl der Falle Veranderungen der Knochenstruktur erkennen 
laBt, wenn auch in der Literatur vereinzelt schwere Rnochenschadi- 
gungen mit negativem Rontgenbefund beschrieben sind. 

Wenn nun der tuberkulose ProzeB nicht von den Wirbeln 
ausging, so konnte es sich ja um Ausbreitung von Tuberkelmassen 
im epiduralen Raume handeln, wie sie Bruns in einer sehr an- 
schaulichen Abbildung eines Leydenschen Praparates zeigt. Diese 
Massen pflegen sich aber in langer Ausdehnung mantelformig 
um das Mark herumzulegen, ohne zu Kompressionen zu fiihren. 
Da sich intramedullare Tuberkel von den entsprechend lokalisierten 
Tumoren nur wenig unterscheiden, sollen sie mit diesen zusammen 
besprochen werden. 

Tumoren der Wirbelsaule, die meist metastatisch sind, sind 
nicht wahrscheinlich, da ein primarerTumor an andererKorperstelle 
nicht nachweisbar war und das Rontgenbild keine Knochenver- 
anderungen zeigte. 

Aus diesen Erwagungen folgt, daB es sich bei unserem Patienten 
wahrscheinlich um eine Tumorbildung im Wirbelkanale handelte. 
Infolge des schlechten Allgemeinzustandes war an eine operative 
Behandlung nicht zu denken. Immerhin hatte bei dem eigen- 
artigen Zusammentreffen widersprechender Symptome doch die 
Differentialdiagnose, ob ein intra- oder extramedullarer Tumor vor- 
lag, ein gewisses theoretisches Interesse, auch wenn sich, selbst bei 
extrameduUarem Sitze, keine Aussicht auf erfolgreiche Behandlung 
ergab. 

DaB eine sichere Unterscheidung der intramedullaren Tumoren 
von solchen der Haute mit unseren bisherigen Hilfsmitteln imd 
Erfahrungen noch nicht moglich ist, wurde schon hervorgehoben. 
Wichtig ist in unserem Falle die Bewertung der Wurzelschmerzen. 
Wenn auch die Schmerzen bei intramedullaren Affektionen in 
irgend einem Stadium der Erkrankung keine Seltenheiten sind,. 
sondem in der Mehrzahl der Falle angetroffen werden, so ist doch 
ein langeres neuralgisches Vorstadium nur einmal, in dem erwahnten 
Falle von Auerbach, beschrieben worden. Nicht allzu selten sind 
auf der anderen Seite extramedullare Tumoren beobachtet worden. 
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bei denen ein neuralgisches Vorstadium, ja Schmerzen iiberhaupt, 
vermiBt wurden. Malaise berechnet an Hand seines Materials 
•das Fehlen dieses Symptomes auf 5 pCt. aller Falle. 

Die Schmerzen an der ulnaren Seite des Armes wiirden also 
auf eine Kompression der 8. Zervikal-, vielleicht auch der ersten 
Dorsalwurzel schlieBen lassen. An diese Reizung der Wurzeln 
wurden sich dann bei dem weiteren Wachstum des Tumors die 
Symptome einer Leitungsunterbrechung angeschlossen haben, wie 
wir sie schlieBlich unter dem fast reinenBilde einer Halbseitenlasion 
Tom Typus Brown-Sequards vor urns sahen. 

Die Atrophic der Hand- und Unterarm-Muskulatur, die 
spastischen Erscheinungen an den Extremitaten und endlich der 
vorliegende Sensibilitatsstatus lassen erkennen, daB sich der ProzeB 
in transversaler Richtung weiterverbreitet hat. Diese Tatsache 
wiirde nach den Angaben Oppenheims auch zugunsten eines extra- 
medullaren, das Mark komprimierenden Tumors sprechen. Hinzu 
kommt, daB auch noch im Stadium der Lahmungen die Schmerzen 
fortbestanden, daB also die intraspinalen Bahnen, die zu den 
komprimierten hinteren Wurzeln gehoren wurden, nicht unter- 
brochen sein konnten. Falls sich ein Tumorgewebe im Marke aus- 
breiten wiirde, so hatte es durch infiltratives Wachstum mit groBer 
Wahrscheinlichkeit diese Bahnen im Verlaufe von drei Monaten zer- 
stort. SchlieBlich findet sich ein so reiner Broivn-Sequardacher 
Symptomenkomplex fast nur bei Tumoren der Haute, wie Bruns 
angibt. DaB aber diese Regel nicht ohne Ausnahmen bleibt, belegt 
er durch mehrere Abbildungen, auf die spater noch genauer einzu- 
gehen sein wird. 

Fiir einen intramedullaren Sitz ist nun folgendes anzufiihren. 
Wie oben erwahnt, wiesen die ersten beobachteten Erscheinungen 
auf einen ProzeB, der sich in C 8 oder Th 1 abspielte. Die An- 
asthesie bis zur 2. Rippe ware auf Querschnittserkrankung zu be- 
ziehen, die im Gebiete der Halsanschwellung, etwa bis zur Hohe von 
C 5—C 6, ihren Sitz hatte. Dabei konnen wir hier von einer Er- 
orterung der genauen Niveaudiagnose und der dabei moglichen 
Fehlerquellen absehen und uns mit dem Hinweis auf die Arbeiten 
von Oppenheim, Bruns u. A. begniigen. Fiir unseren vorliegenden 
Fall ist nur die Feststellung wichtig, daB der Tumor neben einem 
transversalen auch ein longitudinales Wachstum gezeigt hat, daB 
also, um die treffende Bezeichnung Oppenheims anzuwenden, die 
klinische Beobachtung ergab, daB er nicht nur dicker, sondem auch 
langer wurde. 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



174 


Jv a r g e r , Uber Wurzelschmerzen 


Digitized by 


Das wiirde nun erheblich fur die Annahme eines intramedullaren 
Tumors ins Gewicht fallen. Und dieses Langenwachstum ist offenbar 
das Primare, denn aus der Krankengeschichte ergibt sich, daB 
Sehmerzen im ganzen Arm, niclit nur am ulnaren Teile, bereits zu 
einer Zeit bestanden, als Lahmungserscheinungen an den Beinen 
noch fehlten. Erst seit zwei Wochen machte sich das Dickenwachs- 
tum des Tumors durch Ausdehnung der klinischen Symptome auf 
die untere Extremitat bemerkbar. 

Der relativ rasche Verlauf und das Fehlen von Remissionen ist 
zwar im allgemeinen den extramedullaren Tumoren eigentiimlich, 
jedoch wiirde das nicht absolut gegen eine Gliombildung oder 
sonstige Affektion der Marksubstanz sprechen, da auch hier sehr 
rasch todliche Falle beschrieben worden sind. 

Die tiberlegungen, die uns einen intramedullaren Tumor un- 
wahrscheinlich machten, gelten nicht ohne weiteres auch fur Tuber- 
kulose des Markes, wenn auch diese intramedullare Neubildungen 
hervorruft. Aus der bis jetzt vorliegenden Literatur hat Obem- 
dorfer , teilweise unter Benutzung der Ergebnisse C. A. Herters, 
versucht, ein klinisches Bild des Riickenmarkstuberkel aufzustellen. 
Fiir charakteristisch halt er den Beginn mit reiBenden Sehmerzen 
in einer Extremitat, der sich in 2—8 Wochen Lahmungserschei¬ 
nungen zugesellen. Er sieht in diesem kurzen neuralgischen Vor- 
stadium einen Unterschied gegen die oft monate- oder jahrelang 
isoliert bestehendenWurzelschmerzen bei extramedullaren Tumoren. 
Da aber in vielen Fallen die Sehmerzen ganz fehlen konnen, 
kann dieses Symptom nicht ausschlaggebend sein. In unserem Falle 
haben sich die von dem genannten Autor als typisch bezeichneten 
Paraplegien bis zum Tode nicht eingestellfc. Dauemd einseitige 
Symptome wurden bei 45 Fallen nur viermal, Broum-Sequardsche 
Lahmung nur zweimal beobachtet. Auch der tjbergang einer 
anfangs in irgend einer Form dissoziierten in eine totale Emp- 
findungslahmung wurde auch bei anderen Affektionen gesehen. 
SchlieBlich soil das Fehlen von Cariessymptomen bei Tuberkulose 
anderer Organe auf die Diagnose eines Tuberkels hinweisen. Die 
durchschnittliche Dauer der Erkrankung wird auf 8% Monate 
berechnet, was auf unseren Fall zutreffen wiirde 1 ). Immerhin 
kommt auch Oberndorfer (1904) zu dem Schlusse, daB nicht mehr als 

l ) Eine weitere Ahnlichkeit mit dem von Oberndorfer niitgeteilten Falle 
hostel it. noch darin, daB auch hier die Xeubildung sich uber nur 2 Segment© 
erstreckto, also ein nur geringes vertikalas Wachstum gezeigt hat. Das 
gloiche sah auch Rystedt , dosson Fall allerdings vollig schmerzfrei verlief. 
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©ine Wahrscheinlichkeitsdiagnose gestellt warden konne. Die Ver- 
offentlichungen der neuesten Zeit haben uns so viele Abweichungen 
von dem typischen Bilde der verschiedenen Tumorformen gebracht, 
daB die genannten differentialdiagnostischen Erwagungen keine 
scharfe Unterscheidung intra vitam gestatten. 

Nach alledem kommen wir in der Frage der Diagnose zu 
einem-„non liquet“. Die groBte Wahrscheinlichkeit haben fiir sich 
die Annahme einerKompression durch einen extramedullaren Tumor 
oder die Leitungsunterbrechung durch einen Tuberkel, der aber 
aus8chlieBlich die eine Halfte des Rfickenmarksquerschnittes be¬ 
fallen haben miiBte. 

Die Obduktion ergab einen Tumor der Halsanschwellung, der 
stiftformige Gestalt hatte, 2 cm lang war und etwa 1 cm Durch- 
messer aufwies. Er reichte etwa von C 6 bis C 8, war am oberen und 
untcren Ende abgestumpft und hatte fast die ganze linke Halfte des 
Querschnittes eingenommen bis auf einen schmalen Rand an der 
hinteren Partie. Im vorderen Drittel des Querschnittes ragt er 
nach rechts iiber die Mittellinie herfiber, wobei er jedoch die Fissura 
ant. nicht iiberschreitet, sondem sie nur etwas verdrangt. Vornund 
seitlich reicht er bis an die Haute, mit denen er aber nicht ver- 
wachsen ist. Gegen die Umgebung ist er scharf abgegrenzt, ja, beim 
Harten des Praparates fiel der ganze Tumor heraus. 

Hier ware also vielleicht praktisch moglich gewesen, was 
Rothmann theoretisch vorschlug, namlich eine operative Aus- 
schalung eines intrameduUaren Tumors auszufiihren. 

Besonders bemerkt muB werden, daB die Haute intakt waren 
und sich nirgends meningitische Auflagerungen zeigten, die Kom- 
pressionserscheinungen hatten machen konnen. Es fanden sich 
weder ober- noch unterhalb der Halsanschwellung weitere Tumoren 
oder makroskopisch sichtbare Veranderungen. SchlieBlich erwahnt 
das Protokoll noch ein starkes Pia-Odem und maBigen Hydro¬ 
cephalus intemus. 

Das mikroskopische Praparat zeigt fiber den Sitz des Tumors 
noch folgende Einzelheiten (s. Abb.): Die in der Hohe des Tumors 
links vom und seitlich herabziehenden, im Querschnitt sichtbaren 
Nerven sind bei Farbung mit der l^ei^er^schen Methode fast gar 
nicht tingiert. 

Auf der linken Seite ist ein kleiner Teil der hinteren Wurzel vom 
Tumor verschont, ebenso ein schmales Sttick links davon langs der 
Peripherie. Diese Teile sind deutlich etwas schwacher gefarbt als die 
entsprechenden Partien der rechten Seite. Nach dem Septum post. 
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am sind die iNerveredemente wieder starker gofarbt. Die. linkeo 
Ooltsdmi Sftdage kind dutch den Tuttier sohtrgg n&eh hifrten und 
links gtshangl. sciKdnen abw- «« wsenUtohelEr erfoaltan .4ii sein, der 
Farl>emtnter?iehk*d gogen die reebte Seite ist nur nooh ganz geting. 


D&vS Septdra- posfci aelbfct ist im vorderen Teile naeh reclits ver- 
drangt; die Conimissurae aut. et post, fehlenund s.ind in der. Turaor- 
masse aufgegaugen. 

Vorp ist- die Fission mediana ant, deutliid* sichtbar* nur, be- 
senders in der NiUie der Koiwni'saur, et^as nank reehis gedratigt. 

Ai)her den erwaiuxten Teilen ist, die gesantie Unke Suite von 
deft* I'timpv? emgennmijien, trihrend die m?Hfee Seite feinerlei Ver- 
anderungen zeigt. . . - . 

AtdSidtiutteitrdHrrbaib dot? .^e§|fce' ctfxte 

Dcgenetetioh %vt sehen. die S-loroiig pandlel ttem 'yf/rdcrhnrn bis 
fast zum Pj’rajnidenvorder^trang Lauft, Die Py. S. |;ebt sioh duroh 
du.n'k|erfe Fatbtmg you-dev Umgebnng ab, jedoeh ist die Fatbe der 
Dnxgelmng.nkfht annabernd so hell vrie die dev S*ftvmvigQn .l^egene- 
rationslinfe. Tier linfcstseitige SmdaeJmhe Strang ist. dnnkW ale 
der fioffsebe, abet heller .aid d«r ■ Burdac-hse-he dvr' .reel* ten. Seite. 
Der -reehte tfojfeeh# Strang ist elteufalla efcwms clegenedert, sonst 
vveist die reohte Seite \mm Vedtndenmgen aul. Die grafte Substanz 
let Unke vrdtkaienKm istakW ;Y'-a 

Die Witrzeltjuersehni'tte 'aiu' i-St^enydes Markes zeigen rechts 
nomales Aosseben. links rind sie vielleieht etvVUft awigehellt. 

Fin SelvrtiiFdnreh das untere Brusimark wokt bet der glciohen 
Marksebeideufttrhjing zurSeitr dea tinkeu Vorde,e|hrn5WS-jii(i A ; ordev- 
seitensf rang einen ••rundlielven ht'Ueren Fleck nof, der ,-nch ids 
Degene rat iousherd erweed 
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, Der Tumor selbst besteht aus einem weitmaschigen Geflechte 
von Faserziigen, die sich bei van Gieson-Farbung rot far ben. Das in 
den Maschen liegende gelbe Parenchym zeigt keine Kerne oder speii- 
fische Struktur. Der Tumor ist gegen die Umgebung durch eine 
zellreiche Zone mit runden Kemen abgegrenzt; er zeigt kein in- 
filtratives Wachstum. In der Randzone finden sich Gebilde, die als 
Riesenzellen zu deuten. sind. Auffallend ist, daO inmitten des 
Tumors noch einzelne Markscheiden, wenn auch schwach gefarbt, 
sichtbar sind. 

Der Tumor ist pathologisch-anatomisch als zentrale Tuber- 
kulose des Markes anzusehen, wie sie z. B. von Schlesinger u. A. ofter 
beschrieben wurde. 

Die Sektion ergab also eine intramedullare Neubildung, 
wahrend viele klinische Symptome auf einen extramedullaren 
ProzeB hindeuteten. Es erhebt sich nun die Frage, warum konnte 
ein so vollig intramedullar sitzender Tumor Schmerzen machen? 

Unter welchen Umstanden machen intramedullare Tumoren 
iiberhaupt Schmerzen ? Im Verlauje der Krankheit sind sie ja in der 
Mehrzahl der Falle vorhanden, besonders heftig bei Bewegungen. 
Das sind aber diffuse Schmerzen, die keine radikulare Anordnung 
zeigen; sie kommen also zur Deutung der anfanglichen isoliert^n 
Schmerzen im Ulnarisgebiet bei unserem Falle nicht in Betracht. 
Wohl aber werden wir diese Atiologie fiir die spateren Schmerzen 
im Arm, die hauptsachlich bei Bewegung auftraten und nicht mehr 
auf bestimmte Gebiete beschrankt sind, in Anspruch nehmen 
diirfen. Diese Art Schmerzen werden von Bottiger und Malaise 
als Folge der Reizung intraspinaler Bahnen gedeutet. 

Eine weitere Moglichkeit, Schmerzen — und echte Wurzel- 
schmerzen — hervorzurufen, ware gegeben durch pachy- oder lepto- 
meningitische Auflagerungen, die ihrerseits statt des Tumors auf 
die hinteren Wurzeln driicken wiirden. Da ein Blick auf unser 
Praparat zeigt, daB die Haute vollig intakt sind, fallt auch diese 
Erklarung fiir unseren Fall fort. Das Pia-Odem konnte ja Druck- 
8ymptome auslosen, aber das Odem, kann nur eine Folge des 
Tumors sein, also nicht die initialen Schmerzen verursacht haben. 

Auerbach glaubt, daB intramedullare Tumoren durch Aus- 
dehnung in transversaler Richtung lediglich segmentale Symptome 
und durch Druck auf die Wurzeln von innen her auch Schmerzen 
machen kounen. Dazp miiBte ein Tumor aber bereits so groB sein, 
daB er einen stark raumbeengenden ProzeB darstellt, 

Bevor er .aber eine solche Ausdehnung erlangt hat, wird er 

Monatsschrlft f. Psychlatrle u. Neurologie. Bd. XXXIX. HeU 3. \2 
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mit grofier Wahrscheinlichkeit bereite andere Symptome gemacht 
haben, besonders in der Halsanschwellung leicht kontrollierbare 
Storungen der oberen Extremitat. Es konnen in solchen Fallen 
also die Schmerzen niemals als erstes Symptom auftreten. Da in 
dem Arterbacft&chen Falle auch keine genauere Angabe iiber die 
Lokalisation der Schmerzen gemacht wird, so scheint es sich auch 
hier um diffuse Schmerzen in Arm und Schulter gehandelt zu 
haben, die sich vielleicht zwangloser durch die oben erwahnte 
Reizung intraspinaler Bahnen erklaren lieBen. 

In seiner Arbeit iiber die Differentialdiagnostik der Riicken- 
marksgeschwiilste sagt Malaisi, daft das Auftreten von Schmerzen 
bei intramedullaren Tumoren an die Voraussetzung gekniipft sei, 
daB sich diese an der Peripherie des Markes, nahe dem Eintritt 
der hinteren Wurzeln entwickeln. DaB intrameduUare Tumoren 
sich zuerst im hinteren Wurzelgebiete lokalisieren und dadurch 
einseitige Wurzelschmerzen machen konnen, hat auch Bruns mehr- 
fach beobachtet. Kann das fur unseren Fall zutreffen ? 

Wir sehen an unserem Praparat gerade die hinteren Wurzeln 
der linken Seite in ihrem peripheren Abschnitte erhalten, wenn auch 
durch Kompression geschadigt. DaB durch diesen Befund die 
Schmerzen erklart werden konnten, ist nicht zu bestreiten, auch 
miiBten diese dann radikulare Anordnung zeigen. 

Aber eins ist damit nicht geklart. Warum blieben diese 
Schmerzen lange Zeit das einzige Symptom ? Wenn der ProzeB im 
hinteren Teile des Markes begonnen hatte, dann ware es doch wahr- 
scheinlich gewesen, daB der Tumor sich in dem Teile des geringsten 
Widerstandes, also im Gebiete der hinteren Wurzeln und auf deren 
Kosten weiterverbreitet hatte, so daB nach Zerstorung der Wurzeln 
die Schmerzen aufgehort haben miiBten. Tatsachlich aber sind 
gerade diese Teile noch erhalten, und die gesamte vordere und seit- 
liohe Partie des Querschnittes ist verschwuiiden. 

Da die Mitte des Tumors Kemschwund und andere Erschei- 
nimgen einer regressiven Metamorphose, sein Rand aber Kemreich- 
tum zeigt, so diirfen wir ersteren Teil als den altesten ansehen, 
zumal da sich die Tuberkulose des Markes ja meist zentral ent- 
wickelt. 

Die zentrale Tuberkulose gabe nun vielleicht eine Erklarung 
fiir die Schmerzen. Es konnte sich dann zuerst ein, vieUeicht sehr 
kleiner, Herd gebildet haben, der auf das Gebiet der hinteren 
Wurzeln beschrankt geblieben w&re. Ein zweiter ProzeB mit groflerer 
Wachstumstendenz hatte sich dann von vom her ausgebreitet 
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und ware mit dem genannten Herde verschmoken, so daB wir 
einen Konglomerattuberkel vor uns sehen wiirden. 

Die Annahme ernes Konglomerattuberkels wird aber durch das 
Praparat nur wenig gestiitzt, so daB wir auf Grand unserer heutigen 
Kenntnisse vom Faserverlaufe im Biickenmark keine ausreichende 
Erklarung fur die klinischen Erscheinungen unseres Fades finden 
konnen. Wir konnen nur die Beobachtung registrieren, daB eine 
isolierte Beizung der hinteren Wurzeln auch bei ihrem weiteren 
Verlaufe im Marke moglich ist und daB auch die Affektionen intra- 
spinaler Bahnen reine Wurzelsymptome verarsachen konnen. 

Beachtenswert ist dabei, daB gerade die Tuberkulose des 
Riickenmarkes in vielen Fallen mit Schmerzen beginnt, wie 
Obemdorfer an Hand der in der Literatur niedergelegten Falle 
feststellt, ohne jedoch dafiir eine Erklarung zu geben. Der von 
Rystedt publizierte Fad verlief iibrigens von Anfang bis zu Ende 
vodig schmerzfrei. 

AuBer den Wurzelschmerzen zeigt unser Fad aber noch eine An- 
zahl anderer atypischer Symptome, die eine nahere Erklarung ver- 
langen; das ist zunachst die Brown-Sequardeehe Lahmung als Aus- 
druck einer Halbseitenlasion. Malaise, kennt nur zwei Fade, bei 
denen dieser Komplex bei Marktumoren angetroffen wurde. Im 
einen Fade ( Henneberg) handelte es sich um ein Gdosarkom, das 
rein einseitig entwickelt war, im anderen um einen von L. R. Muller 
publizierten Fad von Sodtartuberkel, der auch nur die eine Halfte 
des Querschnittes zerstort, die andere nur etwas verdrangt hatte. 
Die reine Ausbddung dieses Symptomenkomplexes, wie wir sie in 
unserem Fade sahen, ist dem Umstande zuzuschreiben, daB gerade 
die hinteren Wurzeln und die GoZfechen Strange noch wenig ge- 
schadigt waren, daB also die Bedingungen fiir eine homolaterale 
Empfindungslahmung fehlten, wahrend andererseits gerade die 
Seitenstrange und die Hintersaule zerstort waren, wodurch das 
Symptom ja meist zustandekommt. 

Auffadend sind femer die nur geringen Spasmen, die wir fest- 
steden konnten. Diesem klini schen Befunde entspricht der patho- 
logisch-histologische: Die Pyramidenbahnen zeigen trotz der groBen 
Ausbreitung des Tumors im vorderen und seitlichen Teile des Quer¬ 
schnittes keine oder nur unbedeutende absteigende Degeneration. 

Das gleiche Verhalten sah L. R. Mutter in seinem Fade, wo 
der Tuberkel etwa die gleiche Lage hatte wie in unserem Fade. Auch 
er fand in der Mitte der Kaseherdes noch erhaltene Achsenzylinder, 
wahrend sich bei uns sogar einige Markscheiden im Tumorgebiete. 
noch farbten. 
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Falle wie der vorliegende entziehen sich naturgemaB fast 
immer der richtigen klinischen Diagnose; um so mehr aber ware 
es wiinschenswert, wenn gerade diese sicher nicht allzu seltenen 
Falle, die einen atypischen Symptomenkomplex zeigen, ofter 
publiziert wiirden, weil dadurch mit der Zeit eine groBere Sicher- 
beit in der Stellung von Diagnose und Prognose erreicht werden 
wtirde. 

II. 

Hermann M., 40 J. Aufgenommen 2. XI. 1909, gestorben 1. II. 1910. 
War im allgemeinen gesund, stainmt aus gesunder Familie, nur eiii Bruder 
starb an Tbc. Keine vonerischen Infektionon. Zum Militar wurde or wegen 
mangelnder Brustbreite nicht genommen. Seit 14 Jahren ist er verheiratet 
und hat 3 gesunde Kinder; es kamen keine Fehlgeburten in der Ehe vor. 

Vor 6 Jahren bekara er allmahlich entstehende Schmerzen in rechten 
Knie, so daft er das Bein nicht beugen konnte. Es zeigten sich keine An- 
sehwellungen, und Patient konnte trotzdem seiner Arbeit nachgehen. Nach 
y 2 Jahre waren die Schmerzen wieder besser. 

Vor 4 Jahren trug Patient mit mehreren anderen zusammen eine 
schwere Riiststange. Bei dieser Anstrengung bekam er plotzlich heftige 
Schmerzen im Kreuz, die in den Leib ausstrahlten. Er muftte sich legen und 
konnte nicht mehr aufstehen, weil das linke Bein steif und kalt war. 

Nach 8 Tagen konnte er das Bein wieder bewegen, behielt aber die 
Schmerzen im Kreuz und in der linken Hiifte. Er ging dann wieder auf Arbeit 
und fvihlte sich nach einem halben Jahre wieder ganz gesund und blieb vollig 
I>eschwerdefrei bis August 1908. 

Damals bekam er wieder Schmerzen im Kreuz und im Leib; gleich- 
zeitig wurdendie Beine schwach und steif, so daft er zusammenbrach. Nach 
3—-4 Wochen ging es mit dem Gehen wieder etwas besser, jedoch die Schmerzen 
blieben . 

Im Friihjahr 1909 tat er 3 Tage lang wieder Maurerarboit, worauf 
die alten Beschworden wieder auftraten und 8 Tage anhielten. Wegen der 
andauemden Schmerzen gab er schliefilich die Arbeit auf und beschaftigte 
«ich in der Landwirtschaft. 

Vor 4 Wochen brach er wieder wegen heftiger Schmerzen auf dem 
Felde zusammen und war wieder eine Woche lang bettlagerig, seitdem geht 
es mit dem Laufen wieder etwas besser. 

Patient klagt jetzt iiber starke Schmerzen im Kreuz, die in den Unter- 
leib und in die Knie, besonders nach vorn. ausstrahlen und bis in die Fuft- 
sohlen hinabreichen. In den Unterschenkeln und Fiiften besteht ein K&Ite- 
gefiihl. 

Die Beine sind schwach, steif und beim Gehen unsicher. Der Biicken 
1st s^it August steif. 

Die Schmerzen sind dauemd vorhanden, werden aber beim Liegen 
in der Nacht schh’mm.er. Beim Husten und Niesen werden Stiche im Kreuz 
verspiirt. 

Seit dem Sohuner Incontinentia urinae, vor 4 Wochen auch eiriige 
Male unfreiwilliger Abgang von Stuhl. Die Potenz hat abgenommen. 

... ‘ft I . 
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Status: GroBer, kr&ftig gebauter Mann mit gut entwickelter Muskiilatur 
und geringem Fettpolster. 

Pupillen : Rechts etwas weiter als links, Roaktion normal, Augertbe- 
wegungen frei. Fundus o. B. Cornealreflexe fehlen beiderseits. 

Lunge: 6. B. Facialis: o. B. Rachenreflex normal. 

Artne: Alle Bewegungen normal und mit guter Kraft ausgefiihrt,. 
Reflexe normal. 

. Die Wirbelsaule wird im oberen Teile beim Biicken gebeugt, etwa vom 
7. Bmstwirbel ab aber steif gehalten. Der 7., 8. und 9. Brustwirbeldom 
springen etwas vor. Die gesamte Lendenwirbelsaule ist druck- und klopf- 
empfindlich, aber nicht sehr hochgradig; am empfindlichsten scheint dor 
unterste Lendenwirbel zu sein. 

Beim Druck vom Abdomen aus auf die Wirbelsaule wird auch Schmerz. 
geauBert (hierbei entleert sich Urin). Beim Klopfen auf die Wirbelsaule (von 
der unteren Brustsaule an) erfolgt ein Adduktionsreflex heider Beine, auf der 
linken Seite erheblich starker als rechts; der gleiche Reflex ist auch durch 
Beklopfen des linken Kreuz- und Darmbeins auszulosen. 

Der Gang ist unsicher, Patient mufi sich fosthalten. Gelogentlich 
schleift eine FuBspitze, besonders die linke, am Boden. Das Stehen auf dem 
linken Beine ist sehr unsicher, auf dem rechten unmoglich. Die Beine sind 
im ganzen etwas mager. 

Linkes Bcin: Eine orhoblicho Parese zeigen die Knie- und Huftbeuger 
sowie die Dorsalfloxoren des FuBes. Die entgegengesetzten Bewegungen sind 
hochstens in geringem MaCe in ihrer Kraft vermindert. 

Rechtes Bein: Die gleichen Bewegungen zeigen eino geringe Parese. Bei 
passiven Bewegungen findet sich im linken Bein anfangs Steifigkeit, dann 
Schlaffheit, rechts dasselbe angedeutet-. 

Sensibilitdt: An Fufien und Unterschenkeln ist die Schmerz- und 
Temporaturempfindung herabgesetzt, desgleichon an der Innenseite der 
Oberschenkel in einer gebogenen Linie, die von der Symphyse bis zur Auflen- 
seite der Kniegegend reicht, auf dor hinteren Seite reicht dieso Zone bis zur 
SteiBbeinspitze, wobei sie das GasaB zum groBten Teil mit einbezieht r 
so daB eine Figur entsteht, die dem Reitbesatz einer Reithose ahnelt. Die 
AuBenseite der Oberschenkel sowie der Rumpf bis iiber den Nabel hinaus 
und zum untersten Punkte des Rippenbogens zeigt eine Herabsetzung flic 
alle Qualit&ten. 

Fur die Beruhrungsempfindungen sind nach oben keine ganz scharferr 
Grenzen zu ziehen. Rechts am Bauch und am Rue ken ist diese Stoning sehr 
gering und nur fur ganz feine Beruhrungen nachweisbar. 

Die Bewegungsempfindung ist in den Zehen etwas geetort, in alien 
ubrigen Gelenken vollig normal. 

An anderen Korperstellen ist die Sensibilitat fiir alle Qualit&ten 
normal. 

Die Bauchmuskulatur spannt sich gut an. Bauchdeckenreflexe fehlen, 
Patellarklonus beiderseits links > rechts. 

Auf der linken Seite sind FuBklonus und Babinskischer Reflex deutlich 
vorhanden, rechts nur angedeutet. 

Bei Bestreichen der FuBsohle lebhafter Hautreflex, ebenso beim Bo- 
streichen der Jnnenseite doe Oberschenkels. 
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Oppenheim, Bechterew-Mendal: links -f, rechts 0. 

Bei sensiblon Reizen an den Beinen haufig reflektorisches Anziehen 
eines Baines, besonders des 1 in ken. 

Bei Stofi auf den Kopf Marker Sehmerz im Krmtz. 

9. XI. Spinalpunktion zweimal versucht, aber jedes Mai nur Blut 
ontleert, obwohl der Spinalkanal sicher ©rreicht war. 

Blut: Serodiagnostisch negativ. Symptomat. unverandert. 

12. XI. Dekubitus am rechten Trochanter, ofters unsauber mit Urin. 

15. XI. Ofters Miihe beim Wasserlassen, dann wieder unfreiwiliger Ab- 

gang. Viel Krouzschmerzen. Der erwahnte Adduktionsreflex ist immer nach- 
weisbar, links dentlicher als rechts. Bei Druck auf den Austritt des Ischiadicus 
erfolgt plotzliche Kniebeugung, Patient droht zusammenzusinken, ebenfalls 
links deutlicher als rechts. 

11. XI. Bericht der chirurg. Klinik: 

Auf dem Rontgenbilde von M. meinen wir einen Schatten von Hand- 
tollergrofie zu sehen, der vom 8.—10. Brustwirbel reicht. Wir wollen aber 
noch eine Thorax-Obersichtsaufnahme machen. 

13. XI. Auf einem Thorax-tJbersichtsbilde sehen die fraglichen Wirbel 
normal aus. 

17. XI. Nach der chirurg. Klinik verlegt. 

25. XI. Unter der Diagnose i9 Ruckenmarkatumor il wurde am 25. XI. die 
Lominektomie vorgenommen, die zwischen dem 9. und 10. Brustwirbel perl- 
sehnurartig aneinander gereiht ca. 10 hirsekorngro£e, weiftliche Knotchen 
ergab, von denen ein Teil exzidiert wurde. 

Die histologische Untersuchung verschaffte iiber die Natur der Neu- 
bildungen keine vollige Klarheit, es handelte sich um gliomdhnliehe Bil - 
dungen. 

Das Leiden besserte sich nach der Operation nicht, 03 trat eine Ver- 
schlimmerung der Pare3e an den Beinen auf. 

18. XII. Patient wird wieder der Nervenklinik uberwiesen. 

18. XII. Refund der Nervenklinik: Totale Paraplegia beider Beine, es ist 
keinerlei aktive Bewegung mehr moglich; die Beine sind schlaff. 

Patellar- und Achillessehnenreflexe fehlen beiderseits. Babinski beider- 
seits positiv. 

Totale Inkontinenz von Blase und Mastdarm. 

Am Kreuzbein beiderseits Dekubitua, sauber aussehend und nicht auf- 
gehend. Beide Fersen blauschwarz verfarbt. Am linken Unterschenkel 
Verbrennungswunde (W&rmflasche). 

Senaibilitdt bis zur Nabelhohe vollstandig aufgehoben. Fieber. 

22. XII. In den letzten 2 Tagen normals Temperatur (morgens 36,5). 
Der Leib ist zuweilen meteoristisch aufgetrieben. 

Heute Vormittag' Schiittelfrost und Temperaturanstieg auf 40,3 C. 
Laib aufgetrieben. Auf Einlauf reichlich Stuhl. Nachmittag 39,6 C. Lungen 
o. B. 

26. XU. WechselndeTemperaturen; friih moist normal, abends 39—40°. 
Der Dekubitus zeigt keine Heilungstendenz. 

15. I. 1910. Patient sieht blaB und mager aus. Stat. id. 

18. I. Pupillen, Facialis, Zunge: o. B. Augeabewagungen normal. 
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Bauchdecken schlaff, die Bauchmuskeln spannen sich beim Huston etwas an. 
Bauchdeckenreflexe fehlen. 

Die Beine zeigen schJaffe Lahmung. Keine Spasmen. Patellar- und 
Achillesreflexe fehlen. FuBsohlenreflex fehlt rechts ganz, links Dorealflexion 
der Zehen, kein Tensorreflex. 

Die Senaibilitdi ist bis dicht unter den Nabol aufgehoben, auoh die 
Tjefensensibilit&t. 

Bewegungaempfindung total aufgehoben, nur im rechten Hiiftgelenk 
warden grobe Bewegungen gefiihlt. Grofie, leidlich sauber aussehende Ge- 
schwiirsfl&che am Kreuzbein ohne Tendenz zur Heilung. 

28.1. Dauemdes Fieber. Dekubitus sieht sehlecht aus. Schwacher Puls. 
Atnnmg besohleunigt, rochelnd, Trachealrasseln. Schlaft vie]. 

29. I. Atmung etwas freier, Puls klein. 

30.1. WiederTrachealrasseln, schlaft viel, Puls klein und beschleunigt. 

1. II. 1910. Exitus letalia. 

Diognostisches . Die Erkrankung ist aufgetreten im AnschluB 
an eine korperliche t)beranstrengung; sie fiihrte unter heftigen 
Schmerzen schnell zu Lahmungserscheinungen, die sich immer 
wieder binnen kurzer Zeit zuriickbildeten, wahrend die Schmerzen 
bestehen blieben. SchlieBlich nimmt das Leiden einen progressiven 
Charakter an und fiihrt unter andauemden Schmerzen, kompletter 
Lahmung der unteren Extremitat sowie unter Sensibilitats- und 
trophischen Storungen in wenigen Monaten zum Tode. 

Durch welche Prozesse im Riickenmark konnten diese Er- 
i cheimmgen bedingt werden ? Ein typisches Bild irgend einer der 
bekanntenMarkerkrankungen bietet der Verlauf jedenfalls nicht dar. 

Wie bei unserem anderen Falle sehen wir auch hier im Anf ange 
unklare, vielleicht rheumatische Erscheinungen, die wir auch hier 
nur registrieren wollen, ohne damit einen Zusammenhang mit der 
epinalen Affektion zu behaupten. Dann aber zeigen sich Schmerzen, 
die gleichzeitig mit motorischen Ausfallserscheinungen einsetzen, 
diese aber immer iiberdauem. 

Wenn wir wieder die Moglichkeit einer Kompression der 
hinteren Wurzeln ins Auge fassen, so kame eine Wirbelsaulen- 
affektion oder ein extramedullarer Tumor in Frage. 

Die Klopfempfindlichkeit der Wirbelsaule konnen wir diagno- 
stisch kaum verwerten. Wirbelerkrankungen, wie Caries oder 
Knoehentumor, auch allenfaUs eineFraktur derWirbelsaule, konnen 
durch das negative Ergebnis der Rontgenuntersuchung ausge- 
eehlossen werden. 

Gegen eine Lues spinalis spricht der Ausfall der serologischen 
Untersuchung, damit kommen wir per exclusionem zur Annahme 
eines die Wurzeln komprimierenden Tumors. 
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Ein neuralgisches Forstadium finden wir zwar nicht, denn der 
Beginn der Schmerzen ist an den Beginn der motorischen Ausfallser- 
schejnungen gebunden, aber nach Malaise wird dieses Symptom ja 
haufig vermiCt. Sehr gut zu dem klinischen Bilde wiirden die 
Schmerzen passen, die gerade beim Husten und Niesen auftreten, 
eine Erscheinung, die wohl fast ausschlieBlich bei Tumoren der 
Haute gefunden wird oder allenfalls bei Wirbelaffektionen. 

Gegen einen extramedullaren Tumor spricht das plotzliche 
Auftreten und ebenso plotzliche Verschwinden der Erscheinungen, 
das kaum zu erklaren ist. Diese Erscheinung konnte doch nur durch 
Blutungen bezw. durch Resorption von Blutungen im Tumorgewebe 
erklart werden. Solche Blutungen konunen aber bei extramedullaren 
Tumoren kaum vor. 

Wie schon erwahnt, braucht das Auftreten von Schmerzen nicht 
gegen einen Marktumor zu sprechen, besonders,wenn sie nicht streng 
radikular, sondem mehr diffus auftreten wie in unseremFalle, so dad 
man eine Reizung intraspinaler Bahnen annehmen konnte. 

Die Affektion miiBte etwa in der Hohe des 9. oder 10. Brust- 
segments ihren Sitz haben und sich fast gleichmaBig iiber beide 
Seiten des Querschnitts erstrecken. Allenfalls diirfte sie links etwas 
ausgedehnter sein. 

Die Atrophie der Beine wiirde auf eine Beteiligung der Vorder- 
horner, die Ataxie und die Sensibilitatsstorungen wiirden auf 
eine Schadigung der Hinterstrange deuten. Das Ergebnis der 
Reflexpriifung zeigt eine Erkrankung der Pyramidenbahn an, und 
der auffallende Adduktionsreflex wiirde auch in dieser Richtung 
zu deuten sein. Wir hatten also eine Lasion fast des gesamten 
Querschnittes vor uns. 

Was gegen die Annahme eines Marktumors spricht, war 
neben den erwahnten Schmerzen beim Husten und Niesen und der 
auch beim Druck vom Abdomen her zu konstatierenden Schmerz- 
haftigkeit der Wirbelsaule der Verlauf des Leidens. 

Verfolgen wir namlich die Symptome von der ersten Pares© 
bis zur volligen Paraplegie der Beine und bis zu dem finalen Bilde 
der kompletten Querschnittsunterbrechung, so sehen wir die obere 
Grenze der Sensibilitatsstorungen in unveranderterHohe, oder wenn 
eine Anderung wahrnehmbar ist, ist sie so gering, daB sie im Be- 
reiche der Beobachtungsfehler liegt, zumal gerade die Beriihrungs- 
empfindlichkeit in den oberen Partien nur geringfiigige Stbrungen 
aufwies. ■ > • r • • 

Wahrend also die letzten Symptome eine Erkrankung >dea 
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ganzen Querschnittes, also eine Ausdelmung des angenommenen 
Tumors in transversaler Richtung bewiesen, fehlen alle Anzeichen 
dafiir, daB ein Langenwachstum stattgeinnden hat. Das ist oiii 
Verhalten, das gerade Marktumoren nicht zu zeigen pflegen r 
wahrend es bei Tumoren der Haute > infolge der zunehmenden 
Markkompression die Regel bildet. 

Die eigenartige Dissoziation der Sensibilitatsstdrung legte den 
Gedanken nahe, daB es sich um eine Syringomyelic handeln konnte. 
Dem widersprachen einmal die Schmerzen. In seiner durch ein 
groBes Material gestutzten Arbeit erwahnt Malaise nur einen 
einzigen von Kuntz beschriebenen Fall von Schmerzen bei Syringo- 
myelie. AuCerdem ware ja auch die Lokalisation und Wachstums- 
richtung fur Syringomyelie ganz ungewohnlich. 

Unter der Wahrscheinlichkeitsdiagnose „extramedullarer 
Tumor“ wurde die Laminektomie vorgenommen, die auch keine 
Klarheit iiber die Natur des Leidens brachte. 

Nach dem chirurgischen Eingriffe trat eine erhebliche Ver- 
schlechterung der Lahmungserscheinungen ein, die wohl auf eine 
Blutung zuruckzufiihren war. 

Als neues Symptom entwickelten sich trophische Storungen der 
Haut in Form von Dekubitalgeschwiiren. Es ist jedoch mindestena 
zweifelhaft, ob man diese Erscheinungen auf den ProzeB im Riickcn- 
mark zuriickfiihren darf, nachdem der durch die Operation ge-: 
schwachte Patiexrt so lange Zeit vor- und nachher dauemd bett- 
lagerig war. 

Die Obduktion ergab eine beginnende Pneumonie, schlaffes 
Here imd Thrombose der Nierenarterien. Die Sektion des Zentral- 
nervensystems ergab: Gehirn o. B. Im Riickenmark stellt das 
9.—11. Dorsalsegment einen schlaffen, fluktuierenden, blau verr 
farbten Sack dar, der anscheinend keine Riickenmarksubstanx 
mehr enthalt. Weit nach oben und nach unten besteht eine zentrale 
Erweichung. 

Mikroskopisch sieht man in der angegebenen Hohe eine groBe 
Blutqngshohle, die in der Tat kaum mehr Riickenmarksubstanz. 
enthalt. An Schnitten ober- und unterhalb- dieser Stelle sieht 
man eine zentral entwickelte Gliose mit Dbergang in Syringo.- 
xnyelie. Diese Tumorbildung zeigt ausschlieBlich infiltrativesWachs- 
tum und enthalt in ihrem Innern zahlreiche Spuren alter Blutungen. 
Nach oben zu verliert die Affektion an Ausdehnung, man er- 
kennt dann noch einen grbBeren Herd im linken Hinterhorn, 
der sich iiber die hintere'Kommissur noch etwas insYorderhom fort- 
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setzt, und einen kloineren schlitzf&rmigen rechts, der in ge- 
schwungener Linie an der lateralen Seite den dorsalen Teil des 
Vorderhorns mit dem zentralen dea Hint* rhorns verbindet. In 
beiden zeigt sieh eine ausgesproohene Hohlenbildung. 

Bei M arcAt-Farbung erkennt man ein vollkommenes Bild 
des Querschnittes mit alien Einzelheiten, es ist also kein Teil von 
der Degeneration versehont geblieben. Die Markscheidsnfarbung 
zeigt eine entspreohende allgemeine Abblastiung. 

Inwieweit ist nun hier der Sektionsbefund in Einklang zu 
bringen mit den klinischen Ersoheinungen ? 

Wie wir vermuten konnten, haben tatsaohlieh haufige Blu- 
tungen im Tumor stattgefunden, die durch die jeweiligen auBerordent- 
lichen Kraftanstrengungen bezw. spater durch die fiir den kranken 
Korper zu groBen Anstrengungen veranlaBt waren. Wir haben hier 
einen jener nicht gerade seltenen Falle vor uns, wo ein Trauma eine 
Syringomyelie akut exaoerbieren laBt. Es ist anzunehmen, daB auch 
vor jenem Trauma bereits die Erkrankung bestand, denn ein ge- 
sundes Buckenmark zeigt nicht plotzliohe Blutungen. 

DaB Erschiitterungen des Abdomens und der WirbelsSule bei 
der groBen Querausdehnung des Tumors Wurzelschmerzen aus- 
losten, erklart sich dadurch, daB von innen heraus eine Kompression 
der Wurzeln stattiand, wenigstens so weit, daB ihre normals 
elastische Nachgiebigkeit beschrankt wurde. 

DaB die klinischen Symptome kein longitudinales Wachstum 
des Tumors erkennen lieBen, erklart sich aus der Lokalisation der 
oberen Tumorpartien. Sie haben einmal ihren Sitz in einer Hohe des 
Markes, die mit keinerlei Organen in Verbindung steht, bei denen 
sich leichteAusfallserscheinungen schnell bemerkbar maohen.so wie 
etwa die Atrophie der kleinen Handmuskeln bei Tumoren der Hals- 
anschwellung ein empfindliches diagnostisches Beagens darstellt; 
dann aber zerstorte die Gliose solohe Teile des Quersohnittes, die 
sich nicht imVerlaufe von wichtigen zentripetalen oder zentrifugalen 
Bahnen befinden. Auoh pflegen bei Gliombildungen die Nerven- 
elemente nicht vollig zerstort zu werden, eine Erscheinung, die wir 
auoh bei der tuberkulosen Affektion unseres anderen Falles kennen 
gelernt haben. 

Interessant wird unser Fall duroh die garni ungewohnliche 
Lokalisation einer Syringomyelie im unteren Brustmarke, w&hrend 
ihr gewohnlicher Sitz die Halsansohwellung ist. Selbstverstandlich 
lieB unser Fall dann auoh sub finem die sonst iiblichen bulbaren 
Symptome vermissen. 
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Eine ganz besondere Seltenheit stellt aber der Verlauf einer 
Syringomyelie mit starken Schmerzen dar. Erklaren konnen wir 
wohl die Schmerzen durch die erwahnte Reizung intraspiDaier 
Bahnen. Unsere Kenntnis dieserBahnen ist aber noch so gering, daB 
sie uns nicht gestattet, anzugeben, warum die Schmerzen in der 
iiberwiegenden Mehrzahl der Falle ausbleiben oder nur Parasthesien 
auftreten. 

Wir sehen also auch an unseren Fallen, daB keines der bisher 
angegebenen Symptome eine sichere diagnostische Trennung der 
intramedullaren Neubildungen von den extramedullaren gestattet, 
eine Tatsache, auf die schon Stertz hinwies, der acht vollig atypische 
Falle aus der Nonneschen Klinik veroffentlicht. 

In solchen unklaren Fallen sind wir auf Probe-Laminektomien 
angewiesen, und es wird unvermeindlich sein, dafl mitunter ein zu 
therapeutischen Zwecken vorgenommener Eingriff nur diagno- 
stischen Wert besitzt. 

Zum Schlusse erlaube ich mir, Herrn Geh. Rat Bonhoffer 
und Herm Prof. Kramer fiir die Uberlassung des Materials und das 
dieser Arbeit entgegengebrachte Interesse meinen verbindlichsten 
Bank auszusprechen. 
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(Aas dor deutschen psychiatr. Universitatsklinik in Prag. 

Vcrstand: Hofrat A. Pick.) 

Ein Beitrag zur Frage des „Lidnystagmus“. 

Von 

Dr. ERWIN POPPER. 

klinischer Assistent. 

Am Schlusse einer eben erschienenen Mitteilung: „t?ber den 
Nystagmus der Bulbi begleitende gleiohartige Bewegungen des 
oberen Augenlides“ gibt Pick der Erwartung Ausdruck, dab 
durch seinen Hinweis die Aufmerksamkeit mehr als bisher auf 
einen den Nystagmus des Bulbus in manchen Fallen begleitenden 
Lidnystagmus gelenkt und damit diese bis jetzt nur vereinzeli 
berichtete Erscheinung of ter zur Beobachtung kommen werde. 
Ich bin nun schon jetzt in der Lage, einen neuen, in der Klinik 
beobachteten Fall mitzutsilen, der nicht nur die Kasuistik dieser 
Frage mehren soli, sondem vielleicht durch Besonderheiten ge- 
eignet erscheint, die von Pick 1 ) gegebene Erklarung fiir den Lid- 
nystagmus zu stiitzen. 

Es handelt sich um eine 43 jahr. Postdienersgattin, die mit 
den Zeichen des chronischen Alkoholismus zum vierten Male zur 
Klinik kommt. 

AuBor den typifcchen Veranderungen in psychischer, vor allem in 
ethischer Hinsicht findet sich ein chronisch-halluzinatorischer Zustand, 
der zeitweise in fast deliranter Form exazerbiert. Somatisch bestehen 
die Zeichen einer Neuritis: Druckschmerzhaftigkeit verschiedener Gelenke 
und der tiefen Nervenstamme, Schwache des linksseitigen Patellar- und 
Fehlen des linksseitigen Achillessehnenreflexes; die Sensibilitat ist objektiv 
ungestort, doch bestehen zuweilen Parasthesien beider Plantae. Typische 
Tremors geringen Grades, besonders an Zunge, Fingem und Lidern. 

Eine wahrend des vorletzten Aufenthaltes der Kranken in der Klinik 
vorgenommene ophthalmoskopische Untersuchung der Augen durch Doz. 
Dr. Salus ergab neben vielleicht noch physiologischer Abblassung beider 
Papillen feinste, punktformige Trubungen der linken Linse, auBerdem 
beiderseits ein relatives, zentrales Skotom fur alle Farbenarten. Dabei 
ist die Sehscharfe normal. 

Ein schon wahrend friiherer Aufenthalte der Kxanken in der 
KJjnik festgestellter Nystagmus, von dem indessen nur beobachfet 

y ) Kleine Beitrage zur Neurologie dee Auges. II. Arch. f. Augenheilk. 
LXXX. Bd. H. 1. 
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-war, daB er in den seitlichen Endstellungen eintrat, wurde jetzt 
einer neuerlicl\en Untersuchung unterzogen, die folgendes ergab: 

Bei Blickwendung nach den Seiten tritt, etwa schon in halber Seiten- 
stellung — und von da zur extremen Abduktion an Intensitat zunehmend — 
ein sehr feiner, ftuBerst schneller Nystagmus auf, der auBer einer horizon- 
talen eine —• bisweilen iiberwiegende —• rotatorische Komponente zeigt. 
Das erreichte Maximum der Nysfcagmusrucke bleibt etwas iiber oder unter 
der Horizontalen, d. h. bei Seitwartswondung und maBiger Blickhebung 
bezw. Senkung scheinbar unvermindert erhalten; die Erscheinung wird bei 
weiterer Hebung oder Senkung des Bulbus immer schw&cher, beim Blick 
gerade aufwarts oder abwarts fehlt sie vollig. Der Nystagmus ist iibrigens 
nach den Seiten hin in seiner Intensitat verschieden, nach links stoker, 
bei Rechtswendung fehlt er sogar einige Male. 

Die Schlage dieses Nystagmus zeigen bei langsamen Ablauf deut- 
lich den Ruck-Charakter, bei schnellerem In-Erscheinung-treten wird vor- 
iibergehend ein Pendelnystagmus vorget&uscht. 

Wahrend der Bulbus in die seitliche Endstellung gewendet 
wird, was haufig, neben dem sich zeigenden Nystagmus, 
unter grob-ataktischen Vor- und Zuriickzucken ruckartig vor- 
sich geht, tritt eine Unruhe des Oberlides ein, die bei erreichter 
Endstellung des Bulbus ausgesprochen nystaktisch wird: schnelle 
Phase aufwarts, langsames Senken. Gewohnlich tritt nach einigen 
Schlagen eine Pause ein, der dann ein emeutes Spiel folgt. Be- 
sonders deutlich ist das Phanomen bei Blick nach links hin — ent 
sprechend dem mehrfach nach dieser Seite starkeren Bulbusnystag- 
mus — wahrend nach rechts mit dem Bulbusnystagmus auch der 
Lidnystagmus einigemale fehlt. 

Der Lidnystagmus zeigt seinMaximum, wenn etwa dasOberlid 
die Cornea bis zum oberen Pupillarrand bedeckt. Er erscheint 
dabei auch in seinem starksten Auftreten nicht deutlich synchron 
mit dem Bulbusnystagmus, macht vielmehr stets einen, zuweilen 
um ein Betrachtliches, langsameren Eindruck als dieser, ohne daB 
wir jedoch, ohne Zuhilfenahme grapbischer Methoden, dariiber 
etwas Naheres aussagen konnten. 

Das Auftreten des Lidnystagmus ist nicht an jede Bulbus- 
stellung, die deutlichen Nystagmus zeigt, geknupft, es besteht viel¬ 
mehr eineAbhangigkeit von derLage desOberlides iiber demBulbus. 
Bei maximaier Lidhebung fehlt der Lidnystagmus; laBt man 
das Lid etwas senken, so zeigt sich zunachst eine Lidretraktion 
nach Art des G'roe/eschen Zeicnens. Dann erscheint er, um bei 
weiterer Senkung unter die Mittelstellung schon zu schwinden, 
wahrend der Bulbus noch deutlich nystaktisch erzittert. Ebenso 
kommt der Lidnystagmus bei Aufwarts- oder Abwartsdrehung des 
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Bulbus aus einer seitlichen Endstellung friiher als der Bulbus- 
nystagmuB zum Schwinden. 

Wird dieKranke aufgefordert, nachrechtsoder links zu blicken, 
ohne da8 der Bulbus durch die Bewegung des Fingers in die be- 
treffende Stellung gefiihrt wird, also bei Kommandobewegungen,. 
scheint es, daB der Bulbusnystagmus viel weniger deutlich in 
Erscheinung tritt als der Lidnystagmus. 

Auch sonst, selten, erscheint zuweilen der Lidnystagmus 
starker als der des Bulbus, vielleicht nur, weil der Wimpersaum 
ein auch feinere Lidbewegungen vergrobemder Indikator ist. 
Doch macht, besonders wenn der Bulbusnystagmus sein Maximum 
erreicht und bei mancher Beleuchtung infolge der Schnelligkeit 
des Zittems einzelne Phasen der Bewegung kaum mehr wahmehm- 
bar sind, das ruhigere und in den einzelnen Exkursionen starkere 
nystaktische Lidzittem einen deutlicheren — fast hatte ich 
gesagt: imposanteren — Eindruck als der Bulbusnystagmus 

Ein Nystagmus bei Konvergenz (wie im .Picfcscben FiJle) 
fehlt unserer Kranken. 

Bei langer fortgesetzter Priifung ergab sich im Bulbusnystag¬ 
mus eine Anderung, dahin gehend, daB die rotatorische Kompo- 
nente vortrat, wahrend die horizontale zuweilen schwand. Im Lid 
traten Pausen ein, denen aber eine neue Serie von Rucken folgte. 

Bei Anspannung, den Blick seitlich fixiert zu halten, sahen 
wir — sehr selten — neben dem Lidnystagmus auch eine Mit- 
bewegung der Brauen. 

Gehen wir an die Deutung der geschilderten Phanomene, so 
haben wir zunachst dem etwaigen Einwand zu begegnen, daB 
es sich mit Riicksicht auf den Augenbefund um einen durch das 
zentrale Farbenskotom bedingten Pendelnystagmus handeln 
konnte. Der Nystagmus hat wohl, wie vorher erwahnt, in seinem 
Maximum scheinbar Pendelcharakter, doch zeigt ein Langsamer- 
werden dann sehr schon das Ruckartige. Weiter tritt der Nystagmus 
eben, nicht nach Art des optisch bedingten, schon in der Mittel- 
stellung, sondem erst bei Seitenwendung auf, sich nach den Seiten 
hin vorstarkend; endlich spricht auch die erhaltene zentrale 
Sehscharfe gegen eine solche Auffassung. 

Der Einwand, daB es sich in unserem Falle etwa um einen 
alkoholischen Tremor handeln konnte, steht entgegen, daB die 
Zuckungen der Lider nystaktisch, d. h. mit einseitig st&rkerer 
Phase beBtehen, wobei die schnellere Phase auf warts geht. 
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Ein mechanisches Ubergreifen des Bu lbusnystagmus auf das 
Lid scheint nach den Differenzen im Erscheinen und in der Starke 
von Bulbus- und Lidnystagmus ausgeschlossen werden zu diirfen, 
auch sind die Nystagmen kaum synchron. 

Zur Erklarung des Lidnystagmus scheint zunachst auch fiir 
unseren Fall die Pickaohe Auffassung die ungezwungenste; daB 
es sich ,,um eine Diffusion der beim Nystagmus der Bulbi wirksamen 
Stoning auf den Kern des Lev. palp. sup. handelt“. Dafiir spricht 
namentlich der Umstand, daB der Lidnystagmus nur in jenen 
Stellongen besteht, die Bulbusnystagmus zeigen, daB er also beim 
Blick nach oben und unten nicht vorhanden ist, nach rechts hin, 
dem Bulbusnystagmus entsprechend, schwacher ist und eben- 
falls oft fehlt. DaB umgekehrt nicht alle Nystagmus zeigends 
Balbusstellungen auch Lidnystagmus aufwtisen, scheint uns 
mechanisch bedingt. Bei maximaler Lidhebung hindert die Fixie- 
rung des Lides im Sulcus orbitopalpebralis superior den Lidnystag¬ 
mus und im Beginn der Lidsenkung scheint anfangs ein Widerstand, 
der zum Pseudo-Graefe fiihrt, iiberwunden werden zu miissen, 
ehe der Nystagmus starker wird. DaB der Lidnystagmus bei 
weiterer Lidsenkung wieder schwindet, scheint uns nach Pick 
dadurch erklart, daB zur Lidsenkung eine Innervation nicht 
notig ist und deshalb der Nystagmus ausbleibt. Fur diese Annahme 
spricht, daB erst bei starkeren Graden von Senkung, die bereits 
sicher eine vollige Entspannung des Lev. palp, voraussetzen, der 
Nystagmus schwindet, wahrend er in den durch keine mechanische 
Lidfixierung unterstiitzten Mittelstellungen, bei reiner Levator- 
wirkung, am starksten ist. 

DaB m unserem Falle auf dem abduzierten Auge der Lid¬ 
nystagmus weniger deutlich scheint als auf dem adduzierten, 
konnte zur Erklarung verleiten, daB der Adduktionsmechanismus 
der Bulbi irgendwie geschadigt und vielleicht mit groBerer Ermiid- 
barke’t verkniipft ist. Dem steht aber der, mit dem Pictoschen 
Falle in einem gewissen Widerspruch stehende Umstand entgegen, 
daB bei der Konvergenz unserem Falle pathologische Begleit- 
symptome fehlen. Wir miissen demnach die Erklarung fiir das 
erste dieser Phanomene schuldig bleiben und das Fehlen des 
Konvergenznystagmus so deuten, daB ebenso wie fiir das Auf- 
und Abwartsblicken keine Storung in den Augenmuskelkemen 
also auch keine Diffusion ins Lidkemgebiet besteht, wahrend eine, 
besonders nach links hin, bestehende Storung der Seitwartswender 
sich auch im Lid bemerkbar macht. 
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- Die Differenz ,zum Picfechen Faile vermag wobl auch die 
verschiedene Pathogenese der Nystagmen zu erklaren, bei unserer 
Kranken ein gewohnlicher Einsteilungsnystagmus, dort ein Nystag¬ 
mus bei multipier Sklerose. 

Immerhin kann unser Fall erbringen, daB auch Partialstorun- 
gen der Kemgebiete, sofem sie Nystagmus der Bulbi erzeugen, 
zu Lidnystagmus fiihren konnen. 

Der Lidnystagmus stellt also ein Phanomen dar,. das wohl 
wie anders bei Bulbusnystagmas vorkommende nystagmusartige 
Erscheinungen aufzufassen und durch Diffusion der Storung in 
andere Kemgebiete zu erklaren ist. 

Auch die in unserem Faile beobachteten Mitbewegungen im 
Korrugatorgebiet verlangen die gleiche Deutimg. Es scheint, 
daB, wie der zweite Fall zeigt, unter dem EinflaB einer zu Nystag¬ 
mus fiihrender Storung auch andere Bewegungen in Kemgebieten, 
in die die Storungen diffundiert ist, Nystagmuscharakter erhalten 
konnen. 

Es ist bekannt, daB auch sonst groBere Ausbreitung nystak- 
tischer Bewegungen vorkommt. Ich konnte erst kiirzlich in der 
Klinik einen Fall von maltipler Sklerose beobachter, bei dem, 
fergesellschaftet mit Bulbusnystagmus, ein Kopftremor bestand, 
dessen deutlich einseitig starkere, ruckartige Erscheinungsform 
ihn ohne weiteres als „Kopfnyetagmus“ auffassen lieB, etwa wie es 
0 / p'penhe%m in seinem Lehrbuche, von Ziehen und Urbantschitsch 
berichtet, erwahnt. 

Kurz nach Beobachtung des mitgeteilten FaUes trat eine 
Kranke mit multipler Sklerose in klinische Behandlung, bei der 
in weitgehender Analogic mit der von Pick geschilderten Kranken 
Bulbus- und Lidnystagmus bestanden. Im Anfang waren diese 
Erscheimmgen sehr ausgesprochen, wenn auch, durch eina be- 
stehende Ptosis kompli ,iert, in mancher Hinsicht nicht ganz ein- 
deutig. Spater gingen, vielleicht unter einer Jodbehandlimg, 
bei Besserung auch der iibrigen Erscheinungen, Ptosis und Lid¬ 
nystagmus zariick, fehlten zu Zeiten vollig, wiihrend der Nystag¬ 
mus der Bulbi, wenn auch viel schwacher, "weiter bestand. 

Auch in diesem Faile zeigte sich eine deutliche Abhangigkeit 
des Lidnystagmus vom Phanomen der Bulbi, dabei waren die 
Picksche Auffassung iiber den EinfluB der Ermiidung, sehr unter- 
stiitzende Erscheinungen festzustellen. 
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Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Kgl. Charity in Berlin 
(Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. Bonhoeffer). 

SchuBverletzungen peripherer Nerven. 

(2. Mi toilung.) 

Nervus Muskulocutaneus. 

Von 

Prof. FRANZ KRAMER. 

Verletzungen des Musculocutaneus haben wir in 12 Fallen 
beobaohtet, davon betrafen 4 nur den sensiblen Endast (Cutaneus 
lateralis), wahrend in 8 Fallen auoh Muskelausfalle vorhanden 
waren. Der erste Muskel, den der Nerv Versorgt, ist der Coraco- 
braohialis. Der Zweig fiir diesen Muskel geht so hooh ab, daB er in 
der Mehrzahl der Falle auoh bei hohen Lasionen des Nerven nioht 
mitbetroffen ist. Die Feststellung des Verhaltens dieses Muskels 
ist mit gewissen Schwierigkeiten verbunden. Die funktionelle 
Stoning, die seine Lahmung maoht, ist unerheblich und gibt kein 
deutlich ausgepragtes Bild. Die elektrische Untersuchung des 
Muskels wird daduroh erschweit, daB einerseits seine Kontraktion 
haufig von dem danebenliegenden Bizeps, der leioht mitgereizt 
wird, sohwer zu trennen ist, andrerseits die nebenliegenden, leioht 
reizbaren Nervenstamme (Medianus und Ulnaris) miterregt werden, 
und die daduroh verursachten Bewegungen die Beobachtung der 
Kontraktion des Muskels ersohweren. Lahmung des Muskels 
mit Entartungsreaktion haben wir in keinem unserer Falle mit 
Sioherheit feststellen konnen, dagegen konnten wir in zwei der 
unten erwahnten Falle, bei Lasionen des Nerven in der Achselhohle 
das Erhaltensein des Coracobrachialis bei Ausfallen der anderen 
vom Nerven versorgten Muskeln durch die elektrische Unter- 
suohung mit Sioherheit konstatieren. Im Bizeps und Braohialis 
intemus, die sodann vom Nerven versorgt werden, ist der 
funktionelle Ausfall, die Atrophie, die Entartungsreaktion leioht 
festzustellen; auoh die Untersuchung des Braohialis intemus bei 
erhaltenem Bizeps bietet keine Schwierigkeiten, da die iiber den 
Rand des Bizeps hervorragenden Teile des Braohialis intemus gut 
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palpabel sind uad bei der elektrisohen Reizung die Kontraktion 
und auch die Anzeiohen der Entartungsreaktion leioht erkennen 
lassen. 

Wir haben in 3 Fallen Lahmung dieser Muskeln mit gleich- 
zeitiger Senaibilitatsstorung im Gebiete des Cutaneus lateralis 
konstatieren konnen. Der Ort der Verwundung war in alien diesen 
Fallen die Gegend der Aohselhohle. 

Fall 1. W. R., 20 Jahre, Gremdier. Verletzung am 30. IV. 1915. 
Untersuohung am 30. VIII. 1915. GewehrschuB durch den linken Ober- 
arm. EinschuB hinten innen am Oberarm dicht an der Aohselhohle, Aus¬ 
schuB vom an der vorderen Begrenzung der Aohselhohle. Der Arm hing 
bald nach der Verletzung herunter und war gelahmt. Bis jetzt noch keine 
wesentliche Besserung. Die Bewegungen im Schultergelenk sind mechanisch 
behindert. Streckung des linken Ellenbogens moglich, Beugung nur spur- 
weise moglich, dabei vielleioht eine ganz geringe Kontraktion des Bizeps 
zu fiihlen. Lahmung samtlicher vom Radialis und Medianus versorgten 
Muskeln. Im Bizeps, im Brachialis internus totale Entartungsreaktion, 
ebenso im gesamten Radialisgebiete mit Ausnahme des langen und inneren 
Kopfes des Trizeps und im gesamten Medianusgebiet. Sensibilit&tsstorung 
im Versorgungsgebiete des Medianus, Radialis und Musculocutane is. 

Fall 2. H. W., 27 Jahre, Reservist. Verletzung am 1. VI. 1915 durch 
GewehrschuB in die rechte Schulter. Operation am 31. VII. 1915: die 
Nervenstamme sollen gen&ht wordensein. 7. IX. 1915 waren die Wunden 
verheilt, doch blieb die seit der Verletzung bestehende Lahmung bestehen. 
Untersuohung 7. II. 1916. EinschuB vom am Oberarm dicht neben der 
Aohselhohle, AusschuB an der Fossa infraspinata. Die La mung und 
Atrophie betrifft den Delta, das gesamte Radialisgebiet ink!, samtlicher 
Trizepskopfe. Ellenbogenbeugung unmoglioh. Elektrisch besteht totale 
Entartungsreaktion im Delta, im gesamten Radialisgebiet, einschlieBlich 
aller Trizepskopfe, im Bizeps, Brachialis internus, wahrend der Coraco- 
braohialis normal erregbar ist. Sensibilitatsstorung im Axillaris- und 
Musculooutaneusgebiet, sowie im Radialisgebiet an Vorderarm und Hand 
(cfr. Schema). 

In dem dritten Fall bestand ein analoges Bild unter gleioh 
zeitiger leichter Verletzung des Radialis. 

In dem folgenden Fall© wax der Bizeps allein ausgefallen 
wahrend der Brachialis internus erhalten war. 

Fall 4. K. St., 24 Jahre, Reservist. Verletzung 7. IX. 1914 durch 
GewehrschuB. EinschuB am rechten Oberarm vom unterhalb der Achsel, 
AusschuB am rechten Oberarm hinten etwas tiefer. Der Knochen war 
nicht verletzt. Konnte 4—5 Tage den Arm nicht bewegen, die Wunde 
heilte glatt. Die Lahmung beeserte sich etwas, er klagt jedoch noch uber 
Schwache im Arm, besonders wird beim Tragen der Arm schlaff, kann das 
Gewehr schlecht halten, beim SchieBen wird der Arm miide. Klagt auch 
seit der Verletzung iiher taubes Grefiihl im Vorderarm. Untersuchung am 
18. V. 1915. Kraft der Ellenbeugung rechts etwas schwacher als links, 
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:&ber immerhin leidlich kr&ftig, dabei spannt sich nur der Brachialis interims 
und der Brachioradialis an. Der Bizeps ist schlaff atrophisch und kon- 
trahiert sich nicht. Die Supination ist rechts schw&cher als links, besonders 
bei gebeugtem Ellenbogen. Der Brachialis intemus ist elektrisch normal 
erregbar, Bizeps faradisch erloschen, zeigt galvanisch langsame Zuckung. 
An > Kath. Vom Erbochen Punkt aus ist der Brachialis intemus gut er¬ 
regbar, der Bizeps jedoch nicht zu bekommen. Sensibilit&tsstorung im 
<3ebiet des Musculocutaneus am Vorderarm. 



Fall 2. 

\ r erletzung des Axillaris, Radialis 
und Musculocutaneus. 


Sensibilitatsstomng bei Verletzung 
des Medianus und des Hautastes 
des Musoulocutaneus. 


Da die Abgangsstelle des Astes fiir den Brachialis intemus 
unterhalb der des Bizepsastes liegt, bedarf der Fall einer 
besonderen Erklarung. Man konnte daran denken, daB hier 
vielleicht nur der den Bizeps versorgende Ast der Nerven 
verletzt ist und sich dadurch das Erhaltensein des Brachialis 
intemus erklart. 

Hiergegen sprioht jedoch die Sensibilitatsstomng am Vorder¬ 
arm, die auf den Endast des Nerven zu beziehen ist, so daB man 
eine Verletzung des Hauptstammes annehmen muB. Die Erklarung 
-des Erhaltenseins des Braohialis intemus ist wahrsoheinlioh darin 
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zu suchen, da 11 dieser Muskel einen Zweig vom Badialis erhalt r 
und daB dieser im vorliegenden Falle die Versorgung des Muakela 
in so weitgehendem MaBe ubernehmen konnte, daB er vdllig er- 
halten geblieben ist. Wir haben auch in ietzter Zeit einen analogen 
Fall mit Erhaltensein des Brachialis intemus bei gelahmtem Bizeps 
beobachtet. Ich habe in einer groBen Zahl von Fallen von Radialis- 
lahmung besondere Aufmerksamkeit auf den Brachialis interims, 
gerichtet, um nachzuforsohen, ob ein totaler oder partieller Aus- 
fall dieses Muskels zu finden ist, jedoch niemals ein derartiges 
Verhalten beobaohten konnen. Es ist dies wahrsoheinlich dadurch 



Fall 5. 

Verletzung des Musciilocutaneus. 


zu erklaren, daB der Anted dea 
Musouloeutaneus an der Versor- 
gung des Muskels ausreiohend ist,. 
um den durch den Ausfall der Ra- 
dialisinneivation bewirkten Aus¬ 
fall zu verdeoken. 

Wird der Nerv unterhalb der 
Abgangsstelle des Bizepszweigea 
betroffen, so ist nur der Brachialis- 
internus ausgefallen. Wir konnen 
dann bei Betasten der Gegend 
seitlioh der Bizepssehne mit Deut- 
lichkeit den Ausiall des kiaftigen 
Muskelbauohes des Brachialis in¬ 
ternus konstatieren. Auch eigibt 
die elekti ische Untei suchung hier 
ohne Schwierigkeit ein klaresBikL 
Die Hohe der Verletzung ist hier 
in der Regel etwa die Mitte dea 
Oberarmes. 

Wir haben 3 Falle dieser Art 
beobachtet. 


Fall 5. E. L., 25 Jahre, Reservist. Am 20. IX. 1914 Verwundung 
durch GewehrschuB und SchrapnellschuB in den rechten Oberarm. Die 
Wunde war Ende Oktober geheilt. Pat. merkte bald nach der Verwimdung 
Taubheitsgefiihl im Vorderarm, klagte iiber Bewegungsbehindenmg im 
Ellenbogengelenk. Diese Bescl werden blieben bestehen. Untersuohung 
am 31. X. 1914. EinschuB hinten an der Ulnarseite, etwa in der Mitte 
des Oberarmes, AusschuB in gleicher Hohe vom am Sulcus bicipitalis 
intemus. Brachialis intemus atrophisch, kontrahiert sich bei Ellenbogen- 
beugung nicht, sonst all© Bewegungen normal. Der Bizeps ist iaradisch 
und galvanisch leicht herabgesetzt. Brachialis intemus ist faradisch er- 
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loschen, zeigt galvanisch tr&ge Zuckuug. An > Kath. Sensibilitats- 
storung im Musculocutaneus-Gebiet am Vorderarm. 

Fall 0. F. O., 32 Jahre, Grenadier. Verwundung 10. IX. 1915 durch 
Granatsplitter am Oberarm und am rechten Ohr. Die Splitter blieben 
stecken, wurden am zweiten Tag naeh der Verwundung operativ entfemt. 
Untersuchung 12. II. 1916. EinschuB in der Gegend dee Olecranon, Aus- 
«chuB etwa in der Mitte des Oberarms an der Volarflache dicht neben dem 
Sulcus bicipitalis intemus. Fat. kann den Unterarm im Ellenbogengelenk 
nicht ganz beugen, auch nicht ganz streckon. Supination mechanisch 
■etwas behindert. Ellenbogenbeugung in der Kraft herabgesetzt. 
Brachialis intemus spannt sich dabei nicht an, im Brachialis intemus 
totale Entartungsreaktion. Sensibilit&tsstorung im Gebiet dee Musculo- 
outaneus am Vorderarm, die an der Radialseite des Oberarmes volar sich 
bis in die Gegend der AusschuBoffmmg hinzieht. 

Fall 7. H. R., Grenadier, 26 Jahre. 4. X. 1915 verletzt durch Ge- 
wehrschuB am linken Oberarm, ohne Knochenverletzung. Die Wimde 
war nach 3 Wochen geheilt. Die Schw&che des Armes und der Hand be¬ 
st eht Beit der Verletzung. Untersuchung 11. I. 1916. EinschuB und Aus- 
schuB in gleicher Hohe etwa in der Mitte dee Oberarmes, erst ere* im Sulcus 
bicipitalis internus, letztere • im Sulcus bicipitalis externus. Bei derBeugung 
dee Ellenbogengelenkes spannt sich der Bizeps, dagegen nicht der Brachialis 
intemus an. Bizeps elektrisch normal erregbar, Brachialis intemus zeigt 
totale Entartungsreaktion. AuBerdem ist das gesamte Medianusgebiet 
mit totaler Entartungsreaktion gel&hmt. Sensibilitatsstorung im Musculo- 
cutaneus- und Medianusgebiet. 

Bei Verletzungen unterhalb des Abganges des Brachialis- 
intemus-Zweiges ist nur der sensible Endast betroffen. In 4 der- 
artigen Fallen war die Sensibilitatsstoiung der einzige Befund, 
der die Verletzung des Nerven anzeigte. Fiir diese Falle gilt das 
gleiohe wie fiir alle Verletzungen rein sensibler Nerven, dafi sie 
meist nur als Nebenbefund neben anderen Ausfallen konstatiert 
werden, da die Empfindungsstorung allein sie in der Regel nioht 
zu uns iiihrt. Nur in einem unserer Falle kam der Verwundete 
nur mit der Klage iiber Parasthesien und Gefiihllosigkeit an der 
AuBenseite des Vorderaimes zu uns, in den drei anderen Fallen 
bestand motorisohe Lahmung von anderen Nerven daneben, und 
zwar war in einem Fall der Medianus, in einem der Medianus xmd 
Ulnari8, in einem der Medianus und der Hautast des Radialis 
mitbetroffen. Es waren in alien Fallen Schiisse, die in der Gegend 
des Ellenbogengelenkes den Arm betroffen hatten. 

Die Sensibilitatsstorung ist bei isoliertem Betroffensein des 
Musoulocutaneus in der Regel etwas kleiner als es dem anatomischen 
Verbreitungsbezirk entspricht (cfr. Abbildung), und zwar betrifft 
diese Einschrankimg vor allem die Ausbreitung naoh der Dorsal- 
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seite des Vorderarmes, also doit, wo das Gebiet mit dem Ver- 
sorgungsgebiet des Badialis zusammenstoflt, wahrend die Grenze 
gegeniiber dem Cutaneus antibrachii medialis sioh gut an die 
anatomische Grenze halt. Bei gleiohzeitiger Verletzung des- 
Badialis unter Mitbetroffensein des Cutaneus antibraohii dorsalis 
entspricht das Gebiet, wie schon bei Besprechung der Radialis- 
sensibilitatsstorung betont wurde, gut der Summe der Ver- 
sorgungsgebiete beider Nerven. 

Da der Musculocutaneus in seinem Verlauf den anderen Arm- 
nerVen ziemlioh nahe liegt, ist er selten allein betroffen. Be- 
ziiglioh der Falle einer den sensiblen Endast betreffenden Lasion 
ist dies eben heivorgehoben worden. In den Fallen hoher Lasion. 
an der Aohselhohle, war in einem Fall der Axillaris und der Badialis,. 
in einem zweiten der Badialis, in einem der Badialis und Medianus 
mitbetioffen, wahrend nur in einem der Musculocutaneus isoliert 
affiziert war. Bei den in mittlerer Hohe erfolgten Verletzungen,. 
bei denen der Bizeps erhalten ist, war einmal der Medianus mit- 
betroffen, wahrend in den beiden anderen Fallen der Musculo¬ 
cutaneus isolieit verletzt war. 


(Aus der III. medizinischen Abteilung des Prof. Dr. H. Schlesinger irrr 
k. k. Allgemeinen Krankenh&use in Wien.) 

Weiterer Beitrag zur Frage der kortikalen Sensibilit&ts- 
storungen von spino-segmentalem Typus. 

Von 

Dr. JOSEF GEBSTMANN, 

Assistent der Abteilung. 

(Mit 4 Abbildungen im Text.) 

Von den relativ vielen Fallen von SchuBverletzungen des 
Schadels, die ich seit Beginn des Krieges zu sehen Gelegenheit 
hatte, zeigten sechs Falle mit sicherer lokaler Lasion in der dem 
Gebiete der postzentralen Windungen entsprechenden Him-^ 
rindenregion Sensibilitatsstdrungen von spino-segmentalem Typus r 
eine Erscheinung, die man bei Erkrankungen spinalen Ursprungea 
in der Begel vorfindet, hingegen bei zerebralen Krankheitsprozessen. 
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nicht zu sehen pflegt 1 ). Bemerkenswert ist es, dafi dies© Sensi- 
bilitatsstorungen (insbesonders die stereognostiscben und die 
Muskelsinnstorungen) in der von denselben befallenen Extremi- 
tatenzone neben der segmentalen Anordnnng zumeist auch die 
fiir zerebrale sensible Affektionen allgemein als charakteristisoh 
anerkannte Verteilung nach Glied- bzw. Extremitatenabschnitten 
in mehr oder weniger ausgesprochener Weise darboten und sioh 
aufierdem noch mit anderen kortikalen Herdsymptomen kombi- 
nierten, und dafi ferner im Bereiche des segmental begrenzten 
Hautgebietes die einzelnen Empfindungsqualitaten nicht selten 
eine bestimmte, den kortikalen Sensibilitatsstorungen entsprechende 
Beihenfolge aufwiesen, speziell waren die tiefen Geffihlsqualitaten 
starker betroffen als die oberflachlichen. In einer im Mai v. J. 
erschienenen Arbeit 2 ) habe ich bereits fiber zwei diesbezfigliche 
Fall© ausffihrlicher und fiber die vier tibrigen kurz berichtet. Drei 
dieser Fall© wurden von mir aufierdem seinerzeit in den Sitzungen 
der „Gesellschaft ffir inner© Medizin" in Wien demonstriert. 

In einem der sechs Falle bestand eine Schufiverletzung 
(Tangentialschufi) an einer 3 Querfinger von der Mittellinie ent- 
femten und in der Ebene des aufieren Gehorganges gelegenen 
Stelle der linken Scheitelbeingegend, nach welcher, neben einer 
dextrolateralen distalwarts zunehmenden Hemiparese und einer 
ieinen motorischen Aphasie, an den rechtsseitigen Extremitaten 
echt segmentar angeordnete, alle Geffihlsqualitaten in verechie- 
denem Mafie betreffende Sensibilitatsstorungen auftraten, und 
zwar im Bereiche der oberen Extremitat an der Ulnarhalfte der 
Hand und an der Badialseite des Vorder- und Oberarmes in einer 
gewissen Partien des Versorgungsgebietes des 5. bis 8. Zervikal- 
und zum Teil auch des 1. Dorsalsegmentes entsprechenden Aus- 
dehnung, im Bereiche der unteren Extremitat in einem vom 
5. Lumbal-, 1. 2. und einem Teile des 3. Sakralsegmentes inner- 
vierten Hautbezirke. Wahrend die Aphasie und die motorische 
Hemiplegie nach operativer Entfemung der teils epi- teils sub- 

1 ) Wohl sind schon friihor gelcgentlich vereinzelte Fallo von ortliehen 
zerebralen Lftsionen mit segmentartig angeordneten GefiihI.ss>torungen 
beschrieben worden (Muslcens, Bonhoeffer, Mills- Weieenburg, Strdufiler, 
Goldstein, Bussel-Horsley), doch erscheint in diesen Fallen der echt segmen- 
tale Charakter der sensiblen Storungen aus mehreren Griinden nicht ganz 
einwandfrei und ziemlich unsicher. 

*) Gerstmann, tlber Sensibilitatsstorungen von spino-segn entalem 
Typus bei Hirnrindenlksionen nach SchadelschuCverletzungen. Wien, 
med. Woch. 1915. No. 26. 
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dural gelegenen Knochensplitter und nach Elevation des impri- 
mierten Knochenstiickes sich vollstandig zuriickbildeten, blieben 
die segmental verbreiteten Empfindungsstorungen bis heute in 
unveranderter Begrenzung bestehen. Dieser Fall bot nooh auBerdem 
in voller Gbereinstimmung mit den von Rothmann 1 ) nach ge- 
meinsamer Exstirpation des Gyrus centralis posterior und des 
eng angrenzenden Gyrus supramarginalis experimented gefundenen 
Storungen der Richtungsimpulse beim Greifen, sowohl auf taktil- 
optischem als auch auf akustischem Gebiete (d. i. sowohl beim 
Zeigen und Greifen nach einem fixierten Gegenstand als auch bei 
der Lokalisation von Schalleindriicken) sehr deutliche Richtungs- 
storungen dar. 

Ein zweiter Fall^zeigte nach einer SchuBverletzung des rechten 
Parietalbeines an einer knapp neben der Mittellinie und in der 
Ebene des Meatus acusticus extemus befindlichen Stelle, neben 
einer linksseitigen (an der unteren Extremitat starker ausge- 
pragten) spastischen Hemiplegie, betrachtliche. blofl auf die linke 
untere Extremitat beschrankte, segmental verbreitete Sensibili- 
tatsstorungen in einer dem Innervationsgebiete des 5. Lumbal- 
bis 3. Sakralsegmentes entsprechenden Begrenzung. Nach vor- 
genommenem Debridement (Ausraumung eines oberflachlich in 
der Himrinde gelegenen Abszesses und Entfernung mehrerer 
Knochen- und Projektilsplitter aus demselben) hatte sich die 
Lahmung der oberen Extremitat nach einiger Zeit fast vollig 
zuriickgebildet, auch an der unteren Extremitat ging sie — wenn 
auch unvollkommen und mit Hinterlassung einer diffusen, distal¬ 
warts zunehmenden Parese — zuriick, die segmentartigen Ge- 
fuhlsstorungen hingegen haben weder in ihrer Ausbreitung noch 
in ihrer Intensitat eine wesentliche Anderung erfahren. 

Der dritte Fall wies nach einem TangentialschuB in der 
rechten Scheitelbeingegend mit konsekutiver linksseitiger (haupt- 
sachlich die obere Extremitat betreffender) Hemiplegie, die nach 
ortlicher Entfernung der Knochensplitter rasch zur Norm zuriick- 
kehrte, als residuare Ausfallserscheinung segmentartig auf die 
ganze Ulnarseite der linken Hand und des linken Armes, ent- 
spreohend dem Versorgungsgebiete des 8. Zervikal- und 1. Dorsal- 
segmentes, lokalisierte Empfindungsstorungen betrachtlichen 
Grades auf. 


Rothmann , Uber die Grenzen der Extremitatenrecion der GroB-. 
hirnrinde. Monatssch.. f. Psych, u. Neiir. 1914. Bd. XXXVI. H. 5 
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Zwei weiter© Falle boten nach einem TangentialschuB in der 
Gegend des linken Parietalknochens gleichfalls ausgesprochene, 
aegmentar angeordnete Sensibilitatsstorungen auf der ulnaren 
Seite der kontralateralen Hand und an den ulnaren 3 Fingern dar. 
Wahrend bei dem einen Fall sowohl die oberflachlichen als auch 
die tiefen Gefiihlsqualitaten stark ergriffen waren, war im anderen 
hauptsachlich die Stereognose hochgradig beeintrachtigt, von den 
iibrigen Gefuhlsarten waren bloB die Lage- und Muskelempfin- 
dung leicht abgestumpft, die oberflachlichen hingegen blieben 
intakt. Im ersten Fall waren die radiale Seite der Hand, der 
Daumen und der Zeigefinger von Anfang an frei von wesent- 
lichen Storungen der Sensibilitat, im zweiten aber war zu Beginn 
auch die Radialseite der Hand von den ebengenannten Storungen 
der Tiefenempfindung in geringem Gride betroffen und haben 
sich letztere daselbst erst im Laufe der Beobachtung zuriick- 
gebildet. Die anfangs in beiden Fallen vorhandenen deutlichen 
Storungen. der Sprache und der Motilitat sind in kurzer Zeit 
vollstandig geschwunden, wahrend die eigenartig segmentar ver- 
teilten Empfindungsstorungen persistierten. 

Im sechsten Fall schlieBlich lagen nach einem StreifschuB 
in der Gegend des linken Tuber parietale ganz nahe der Sagittal- 
linie, neben einer rechtsseitigen Hemiparese und einer gering- 
gradigen motorischen Aphasie, segmental angeordnete Sensibili¬ 
tatsstorungen sowohl im Bereiche der rechten unteren Extremitat 
in einem dem 5. Lumbal- bis 3. Sakralsegmente entsprechenden 
Innervationsgebiete als auch auf der Ulnarseite der rechten oberen 
Extremitat — allerdings an letzterer in weniger ausgepragtem 
MaBe — vor. Wahrend die Aphasie und die Hemiparese nach 
einem Debridement sich sehr rasch und vollig zuriickbildeten, 
sind die segmentartig begrenzten Gefiihlsstorungen stationar 
geblieben. 

Ich mochte mir nun jetzt wieder einmal erlauben, einen seit 
mehreren Monaten in meiner Beobachtung stehenden Fall 1 ) von 
SchuBverletzung in einer dem Gebiete der postzentralen Him- 
rindenwindungen (Gyrus centralis posterior und Gyrus supra- 
marginalis) entsprechenden Partie des linken Scheitelbeines mil 
konsekutiven Sensibilitdisstdrungen von spino-segmentaler An- 
ordnung mitzuteilen. Dieser Fall zeichnet sich von den iibrigen 

l ) Der Fall wiirde auch in der Sitzung vom 4. XI. 191^ der 
„Gesellschaft fiir inner© Medizin und Kinderheilkunde“ in Wien vor- 
gestellt. 
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hierhergehorigen secha Fallen dadurch aus, daB in demselben die 
aegmentartige Begrenzung der Gefuhlsatorungen beaonders deut- 
iieh in Erscheinung trat. 

Eg handelt sich hier um einen 21 j&hrigen, erblich vollkommen un- 
belasteten und in jeder Hinsicht gesunden Infanteristen, der anfangs Juli 
1915 auf dem siidlichen Kriegsschauplatz durch eine Gewehrkugel eine 
Verletzung in der linken Parietalbeingegend erlitt. Nachher gar keine 
groberen motorischen Storungen von seiten der Extremitaten und voll¬ 
kommen gute Beweglichkeit. Hingegen bemerkte er sofort nach der SchuB- 
verletzung, da!3 er an der ulnaren Halfte der rechten Hsnd und an den 
ulnaren 3 Fingern jede Empfindung verloren habe, wahrend am Daumen 
und Zeigefinger und an der radialen Seite der Hand das Gefiihl nicht er- 
heblich gestort war. Wenn er die Hand in die Tasche steckte, konnte er 
mit der Ulnarhalfte der Hand die dort befindlichen Gegenstande nicht 
wahrnehmen, wahrend er dieselben mit dem Daumen und Zeigefinger durch 
Betasten gut erkannte. Er habe ferner gleich nach der Verletzung an der 
ulnaren Seite der ganzen rechten oberen Extremitat eigenartige, anfalls- 
weise in kurzen Zeitintervallen auftretende, zeitweise sehr echmerzhafte 
Parasthesien (Ameisenlaufen, krampfartiges Zusammenziehen, Ver- 
taubungsgefiihl usw.) verspiirt. Schliehlich gibt er an, dai3 die' ulnaren 3 
Finger der rechten Hand bei feineren Hantierungen eine gewisse Unge- 
schicklichkeit und Schwerfalligkeit zeigten, was am Daumen und Zeige¬ 
finger nicht der Fall war. Der Zustand zeigte in den folgenden Wochen 
eine gewisse Tendenz zur Besserung, letztere ging jedoch sehr langsam 
vor sich. 

Anfangs August in meine Beobachtung gekommen, zeigte Patient 
in der linken Scheitelgegend einen ca. 3 cm langen Streifschutf an einer 
2—-3 Querfinger nach links von der Sagittallinie entfernten und in der 
Frontalebene der Basis des Processus mastoideus gelegenen Stelle, in 
deren Umgebung deutliche Klopf- und Druckempfindlichkeit vorhanden 
war. Die Rontgenuntersuchung stellte eine lokale Splitterung des Knochens 
feet und das bald darauf vorgenommene Debridement deckte einen ganz 
oberflachlich in der Himrinde in der dem mittleren Gebiet der 
hinteren Zentralwindung und z. T. auch der angrenzenden Partie 
des Parieta happens (Gyrus sb prama^ginali s) entsprechenden Region 
gelegenen, mit Splittern vermengten kleinen Eiterherd auf. — 
Pupillen zeigten gute Licht- und Konvergenzreaktion. Samtliche Him- 
nerven ohne Storungen. Motorisches Verhalten der oberen Extremitaten 
in jeder Hinsicht intakt; nur an den ulnaren 3 Fingem der rechten Hand 
war bei feinen Hantierungen und komplizierten Bewegungen eine 
deutliche Unsicherheit und Ungeschicklichkeit zu bemerken. Auch die 
unteren Extremitaten zeigten vollig normales Verhalten der Motilitat. 

Die Sensibilitatspriifung (Fig. 1 und 2) ergab an der rechten oberen 
Extremitat folgenden Befund: Hochgradige Herabsetzung der Beriihrungs-, 
Schmerz- und Temperaturempfindung an den ulnaren 3 Fingem und an 
der ulnaren Halfte der rechten Hand, sowohl volar- als auch dor sal warts 
ziemlich scharf zwischen II. und III. Metacarpus abschneidend, ferner 
tuf der ITlnarseite des Vorder- und Oberarmes. In diesem Bereich zeigen 
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die sensiblen Storungen proximalwarts eine Abnahme, distalwarts eine 
deutliche Zunahme ihrer Intensit&t. Die Hyp&sthesie fiir Kklte ist 
st&rker e Is fiir Warire. Die Ausbreitung der ebengenannten Gefiihlsstorungen. 



salsegmentes (in sehr geringem Mafie auch des II. Dorsalsegmentes) und 
greift auch distalwarts auf eine ganz schmale Zone des von C % und CP inner- 
vierten Handgebietes iiber. Die tiefen Empfindungsqualitdten zeigen auf der 
Ulnarhdlfte der Hand viel stdrkere und betrdchtlichere Storungen ale die ober- 
fldchlichen . Am meisten gestort ist der Raumsinn (We&ersche Tastkreise), 
die Lageempfindung und das Gefiihl fiir passive Bewegungen, ebenso die 
Stereognose, weniger das Vibrationsgefiihl, das Lokalisationsvermogen und 
der Drucksinn. Was die Bewegungsempfinduugen betrifft, so werden an 
den ulnaren 3Fingem die Flexionsbewegungen viel schlechter wahrgenommen 
als die Extensionsbewegungen. Auf der radialen Seite der rechten oberen 
Extremitat weist die Oberflachen- und Tiefensensibilitat keine groberen 
Storungen auf. Nur an einzelnen Stellen der betreffenden Handseite und 
Vorderarmseite macht sich eine minimale distalwarts zunehmende Gefiihls- 
abstumpfung fiir verschiedene Reizqualitaten bemerkbar. 

An den unterenExtremitaten ergab die Sensibilitatsuntersuchung eben- 
falls eine betrachtliche Herabsetzung der Wahmehmung fiir Beruhrungs-^' 
Schmerz- und Temperaturreize wie auch fiir tiefeEmpf indungs qualit&teiv 
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an der AuBenseite des rechtenUnterschenkels und vor allem dee rechtenYu&e* 
— bei intaktem sonsiblen Verhalten der Innenseite desselben. 

Die genannten, hinsichtlich Ausbreitung und Qualitat l&ngere Zeit 
hindurch im wesentlichen unverandert gebliebenen Sensibilitatsstorungen 
haben sich unter unserer Beobachtimg in den letzten Wochen langsam und 
sukzessive, aber doch nur partiell zuriickgebildet. Heutzutage sind sie 
nunmehr in viel geringerem und eingeschrankterem MaCe nachweisbar. 
Der ungefahr 6 Monate nach der obengenannten Schadelverletzung er- 
hobene Residualbefund der Oberflachen- und Tiefensensibilitat ist aus 




obigen Abbildungen (Fig. 3 und 4) ersichtlich. In der diffus geschw&rzten 
Region besteht eine hochgradige Hypftsthesie (stellenweise auch Anasthesie.) 
fiir s&mtliche Empfindungsqualit&ten, in der schattierten Zone hingegen 
sind die GefiihJsstorungen viel geringer und proximalwarts an Intensitat 
abnehmend. 

Fafit man nun das gesamte oben geschildorte Krankheitsbild 
kurz zusammen, so zeigt sich nach einer umschriebenen SchuB- 
verletzung des linken Soheitelbeines mit Lasion an einer der mitt- 
leien Region der hinteren Zentralwindung und dem eng angren- 
zenden Abschnitte des Parietallappens entspreohenden Stelle — 
als auff&Uigste und eigentiioh einzige Ausfallerscheinung eigentum- 
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liche, segmerUartig angeordnete, hauptsdohlieh auf die Ulnarseite 
der rechten oberen Extremitat (einsohlieBlich der 3 ulnaren Finger) 
lokalisierte Sensibiiitatsstorungen, mit bedeutend starkerem Be- 
troffensein der tiefen Empfindungsqualitdten als der oberfldchlichen. 
Am meisten gestort waren der Raumsinn, die Stereognose und die 
Muskelempfindungen (Lage- und Bewegungsgefiihl), etwas weniger 
das Lokalisationsvermogen, der Drucksinn und das Vibrations- 
gefiihl. Femer bestand noch eine sehr deutliehe taktile und ther- 
mische Hypaesthesie (die sieh stellenweise sogar zur Anaesthesie 
steigerte) und eine ausgesprochene Hypalgesie. Auch an der AuBen- 
seite der rechten unteren Extremitat, und zwar insbesonders des 
Unterschenkels und des FuBes waren — allerdings in gerin- 
gerem MaBe — segmentartig verteilte Storungen der Peizeption 
sowohl fiir oberflachliche als auch tiefe Gefiihlsarten nachweisbar. 
Erwahnenswert ware es noch, daB diese eigenartigen segmental 
begrenzten Empfindungsstorungen in der von denselben ergriffenen 
Extremitatenzone, entsprechend der allgemein als zerebral bezeich- 
neten gliedabschnittweisen Verteilungsart, distalwarts ausge- 
sprochener und intensiver waren als proximalwarts. Die 
Ruckbildung der Sensibiiitatsstorungen ging in vollem Einklang 
mit der segmentalen Anordnung derselben zonenformig bzw. 
segmentweise (also in einem zur Extremitatenachee parallelem 
Sinne) vor sich, zeigte aber dabei in Bezug auf die einzelnen Emp- 
findungsqualitaten eine bestimmte fiir kortikale Sensibiiitatsstorun¬ 
gen fiir gewohnlich als charakteristisch anerkannte Reihenfolge. 

Da wir es bei der hier vorliegenden segmentaren Anordnung 
der Sensibiiitatsstorungen mit einer Erscheinung zu tun haben, 
die man bei den dem Gebiete der postzentralen Himwindungen 
entsprechenden lokalisierten Lasionen der Himrinde gewohnlich 
nicht vorzufinden pflegt, so habe ich selbstverstandlicherweise 
— wiewohl die kortikale Natur derselben aus deren Begleitsymp- 
tomen von vomherein deutlich zu erkennen war — zunachst 
alle iibrigen fiir die Entstehung derartig verteilter Gefiihlsstorungen 
eventuell verantwortlich zu machenden Momente, insbesonders 
die Moglichkeit eines nach der SchadelschuBverletzung wahrend 
des Transportes oder dgl. stattgehabten peripheren Traumas oder 
sonstiger schadigenderEinwirkungen, einer griindlichen Erwagung 
und Priifung unterzogen. Es konnten jedoch wahrend der bereits 
mehr als fiinf Monate dauemden Beobachtung des mitgeteilten 
Falles — trotzdem daraufhin immer wieder genau untersucht 
wurde — gar keine mit unseren bisherigen Erfahnmgen in Ein- 
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klang stehenden subjektiven oder objektiven Anhaltspunkte fur 
«ine diesbezfigliche Annahme respektive dafiir ausfindig gemacht 
werden, daB die obengeschilderten segmental verteilten Emp- 
findungsstdrungen durch eine spinale oder periphere Lasion oder 
vielleioht gar auf funktionell-hysterischem Wege entstanden sein 
konnten. Erst nachdem auf Grund des gesamten klinischen 
Zustandsbildes und sachgemaBer anamnestischer Inquirierungen 
alle arxderen in Frage kommenden ursachlichen Faktoren (wie z. B. 
periphere Nervenlasion, event. Rfickenmarksaffektion, funktionell- 
hysterische Veranlagung) infolge volligen Mangels entsprechender 
Anzeichen mit Sicherheit ausgeschlossen werden konnten, ent- 
schlossen wir uns zur Annahme einer rein kortikalen Genese 
dieser Stoning. Tatsachlich ist durch das Auftreten der vor- 
liegenden segmentaitig angeordneten Sensibilitatsstorungen auf 
4er der verletzten Schadelpartie kontralaieralen oberen und 
unteren Extremitat, durch die Koinzidenz derselben mit fiir 
Himrindenaffektionen allgemein als typisch angesehenen eigen- 
artigen, auf die distalen Extremitatenabschnitte beschrankten 
Storungen fur feinere Hantierungen und differenziertere Be- 
wegungen, durch die zwar nur unvollkommene aber doch un- 
verkennbare kortikal - gliedweise Verteilungsart der einzelnen 
Gefiihlsstorungen im Bereiche der befallenen Extremitaten- 
zone (Zunahme der Storungen nach dem distalen Ende und Ab- 
nahme derselben proximalwarts), durch das deutliche Dberwiegen 
taktil-agnostischer Erscheinungen in der in segmentaler Begrenzung 
von den Empfindungsstorungen ergriffenen Handpartie iiber die 
daneben bestehenden elementaren Sensibilitatsausfalle und, was 
letztere betrifft, der Storungen der Lage- und Bewegungsemp- 
findung fiber die des Schmerz- und Temperatursinnes, *und schliefl- 
lich durch die eigentfimlichen, anfallsweise — nach Art eines 
sensiblen Jackson — auftretenden, schmerzhaften Paraesthesien 
in deutlicher und einwandfreier Weise gekennzeichnet, daft die 
uns hier interessierende Erscheinung durch die bereits friiher ge- 
nannte, lokalisierte Himrindenverletzung allein bedingt sein musse. 

Vergleicht man nun die oben mitgeteilten, segmentartig an¬ 
geordneten Sensibilitatsstorungen mit den bei Himrindenaffektionen 
in der Regel zu beobachtenden Empfindungsstorungen beziehungs- 
weise mit den ffir letztere bisher immer als charakteristis h aner- 
kannten Merkmalen, so zeigt es sioh, daB zwischen beiden, speziell 
hinsichtlich ihrer oberflaohlichen Anordnung und Verbreitimg, 
ein prinzipieller Gegensatz besteht. Nach der heute noch allgemein 
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geltenden Auffassung verteilen sich die durch lokalisierte Rinden- 
lasionen oder anderweitige zerebrale Schadigungen hervorge- 
rufenen Gefiihlsstorungen nach Gliedteilen und Extremitaten- 
abschnitten, also in einer zur Extremitatenachse senkrechten 
Richtung. In unserem Falle hingegen sind die von den geschilderten 
sensiblen Storungen betroffenen Hauibezirke nicht senkrecht, sondem 
‘parallel zur Extremitatenachse gerichtet, entsprechen also ganz dem 
bei spinalen Sensibilitdtsstdrungen gefundenen segmentalen Typus. 
Versucht man nun in dem geschilderten Falle die Hautgebiete ge- 
storter Empfindung mit den betreffenden spinalen Innervations- 
feldem in Beziehung zu bringen, so ergibt es sich, daB an der oberen 
Extremitat im wesentlichen die dem Versorgungsbereiche des VIII. 
Zervikal- und I. Dorsalsegmentes entsprechenden Hautpartien, an 
der unteren Extremitat aber Teile des V. Lumbal- und I. Sakralseg- 
mentes ergriffen wurden. Dabei ist es allerdings bemerkenswert, daB 
in der von den Sensibilitatsstorungen in segmentaler Begrenzung 
befallenen Extremitatenzone die einzelnen Gefiihlsstorungen 
(insbesonders die Storungen der Stereognose und des Muskel- 
sinnes), in einer gewissen tTbereinstimmung mit dem gewohnlichen 
zerebralen bzw. kortikalen Verteilungstypus, eine Zunahme und 
ein Beharren an den distalen Abschnitten und eine Abnahme 
ihrer Intensitat nach den proximalen Partien aufwiesen. - < 
Noch eines ist bei der geschilderten segmentalen Anordnung 
der Sensibilitatsstorungen mit Hinblick auf deren kortikale Genese 
sehr auffallend. Es sind namlich hauptsachlich die Ulnarhalfte der 
Hand und die ulnaren 3 Finger von diesen Gefiihlsstorungen be- 
falien, wahrend die Radialseite der Hand, speziell der Daumen 
und der Zeigefinger, relativ freiblieben. Man sollte ja eigentlioh 
erwarten, daB die Radialhalfte der Hand und die radialen 2 Finger 
(d. i. 4 er Daumen und der Zeigefinger) vermoge ihrer funktionell 
hoheren Differenzierung und Abstufung fiir feinere Hantierungen 
bei kortikalen Affektionen der Gefiihlssphare am starksten und 
langsten von sensiblen Storungen (inbesonders von denen der 
Tiefenempfindung) beeintrachtigt werden und bei derRiickbildung 
derselben am spatesten an die Reihe kamen. Das entgegengesetzte 
Verhalten in dem beschriebenen Fall (wie auch in den andeien von 
mir beobachteten einsch'agigen Fallen) lieBe sich vielleicht mit 
Mills und Weisenburg 1 ), welche bei Rindenherden in einigen Fallen 


Mills uad Weisenburg. Journal of nervous and mental diseases. 
Oktober 1906. 
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ebenfalls das bloBe Betroffensein der uinaren Seit© der Hand von 
Gefiihlsstorungen and das Freibleiben der Badialseite feststellen 
konnten, damit erklaren, dab die radialen 2 Finger bzw. die Badial¬ 
seite der Hand eine ausgedehntere Vertretung und differenziertere 
Organisation in der Himrinde besitzen, wodurch bei zirkum- 
skripten Verletzungen derselben die Nachbarteile fiir die ladierte 
Stelle^des Kortex kompensatorisch eintreten und so die in Ausfall 
gekommene Funktion vikariierend. iibemehmen konnen. Wenn 
auch eine derartige Annahme gerade im vorliegenden Fall, in dem 
es sich ja um eine durch eine SchuBverletzung lokalgesetzte, um- 
schriebene Lasion der Himrinde handelt, sehr plausibel erscheint, 
so haftet ihr dennoch der Fehler der Einseitigkeit an, indem sie 
nur die auf der Ulnarseite der Hand in segmentarer Ausbreitung 
auftretenden Sensibilitatsstorungen zu erklaren imstande ist, 
wahrend die bei begrenzten kortikalen Herden vorkommenden 
Gefiihlsstorungen auch ganz isoliert die Badialseite der Hand 
(wie drei kiirzlich von Marburg l ) beobachtete Fall© es zeigen), 
femer auch anderweitige segmentartig begrenzte Hautzonen nicht 
nur im Bereiche der oberen, sondern auch der unteren Extremitaten 
(wie z. B. in 3 anderen von mir beobachteten hierhergehorigen 
Fallen) befallen konnen. Es miissen hier also noch andere kortikale 
Mechanismen ganz wesentlich in Betracht kommen, die jedoch mit 
Biicksicht auf das relativ geringe bisherige einschlagige Erfahrungs- 
material derzeit wohl noch unaufgeklart bleiben. 


KindermiBhandlung und Psychopathie. 

Von 

Prof. BAECKE, 

Fra kfurt a. M., z. Zt. im Felde. 

Die groBen Schwierigkeiten, welche die Erziehung psycho- 
pathischer Kinder bereiten kann, sind heute in Schulkreisen ziem- 
lich allgemein bekannt. Die friiher so zahlreichen Falle, in denen 
die krankhafte Eigenart mancher Schuler unberiicksichtigt blieb, 
bis aus den standigen Beibtuigen mit der Schulordnung plotzlich 
eine iiberraschende Katastrophe erwuchs, haben in ganz ent- 

*) Marburg. Monatssehr. f. Psych, it. Neurol. XXXVII. 1915. H. 2. 

S.81. 
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schiedener Weis© abgenommen. Sohon 1907 konnte EtUenburg 1 ) 
an der Hand eines aktenmaBigen Materials von 1152 Schiiler- 
selbstmorden feststellen, daB an ihrem Zustandekommen weit 
weniger die Schule, als das Eltemhaus sohuld trug. Seither sind 
durch die aufklarende Arbeit der Arzte die Lehrer in immer steigen- 
dem MaBe iiber das Wesen des psychopathischen Kindes unter- 
richtet worden. Sie zeigen sich, namentlich in groBen Stadten, 
gerne bereit, bei irgendwie zweifelhaften Fallen die Hilfe von Schul- 
arzten, Nervenpolikliniken, Jugendgeriohtssachverstandigen usw. 
in Ansprueh zu nehmen. 

■> >. Eher beobaohtet man heute nooh, daB die laienhafte Um- 
gebung des Eltemhauses nicht einsieht oder nicht einsehen will, 
daB kindliche Fehler und Ungezogenheiten krankhafte Wurzeln 
* haben konnen. Manche Eltem weisen entriistet die Zumutung 
von sich, daB ihr Kind wegen nervoser Veranlagung nicht „artig“ 
zu sein vermag, nicht seine Aufmerk samkeit auf die Schularbeiten 
konzentrieren kann, nicht die erforderliohe Selbstbeherrschung be- 
sitzt, aim sich in die verlangte Ordnung einzufiigcn. Mit Gcwalt 
wollen sie das Kind andem, seinen Gehorsam erzwingen und glauben 
nicht, daB es durch Harte und iibereilte Strafen nur storrischer und 
boswilliger wird. 

Solche Eltern sind umso schwerer von ihrem Irrtum abzu- 
bringen, wenn sie selbst Psychopathen sind. Das ist aber nicht 
so selten der Fall, denn die Psychopathic des Kindes ist meist 
ererbt. „Die Nervositat der Kinder ist in den meisten Fallen keine 
von auBen in das Kind gedrungene Krankheit, sondem der Aus- 
druck einer individuellen krankhaften Veranlagung, einer ange- 
boreneri geistigen Sonderart“, wie Siemerling 2 ) treffend betont. 

Durch dieses gegenseitige MiBverstehen pathologisoher Naturen 
kommt es dann in wachsendem MaBe zu immer ernsteren und 
emsteren Konflikten. Es entwickelt sich ein fast unablassiger 
Kampf in der Familie. Abnorme Reizbarkeit, krankhafter Eigen- 
sixm, Neigung zu schrullenhaften Gewohnheiten und vorgefaBten 
Meinungen finden sich in gleicher Weise auf beiden Seiten. Ein 
derartiger Zustand wird schlieBlich unertraglich. Auf der einen 
Seite kann der kindliche Trotz, bis aufs auBerste gesteigert, zu 
Weinkrampfen und Tobsuchtsanfallen fiihren. Auf der anderen 
Seite zerreiBen elterliches Autoritatsgefiihl und MachtbewuBtsein 

x ) Ztschr. f. Pad. Psych. Jahrg. IX. 

*) tTber nervose und psyohische Storungen der Jugend. Berlin 1909. 

Monatsschrift f. Psychiatric u. Neurologic. Bd. XXXIX. Heit 4. 14 
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im pathologischen Zomausbruoh die Ziigel der Selbstbeherrsohung 
und iiberschreiten blind die Grenzen erlaubter Strafgewalt. 

Gewohnlich leiden in diesem aufreibenden Kampfe beide Teile 
in ungefahr gleichem Mafie. Eine psyohopathische Mutter inag 
sogar unter Umstanden durch die Konflikte noch mehr leiden, 
als das von ihr falsch behandelte Band. In der Regel spielt sich 
der Familienkrieg nioht lange hinter verschlossenen Tiiren ab. 
Nicht nur die iibrige Verwandtschaft, auch die weitere Umgebung, 
die Schule werden aufmerksam. Gesinde und Nachbam ergreifen 
fur das Kind Partei, mischen sieh ein, drohen mit Anzeigen wegen 
MiBhandlung. In diesem Stadium geben manohe Eltem den 
Kampf als hoffnungslos auf, lassen die Saohe laufen, wie sie will, 
oder holen jetzt endlich arztlichen Rat ein. 

Andere sind hartnackiger, eigensinniger, suchen Schule und 
Nachbam von ihrem Recht zu iiberzeugen, wenden sioh gegen 
ihre Widersacher oder ziehen in andere Stadtviertel. Wohl immer 
leiden derartige Psychopathen besonders schwer. Zu den Sorgen 
uber die Erfolglosigkeit aller erziehlichen Bemiihungen gesellen sioh 
bei ihnen Arger und Scham iiber die erduldeten Krankungen und 
Anfeindungen. Sie fiihlen sich kompromittiert, in ihrer biirger- 
liohen Stellung gesohadigt, und allmahlich entwickelt sich tat- 
sachlich etwas wie Abneigung gegen das unbegreifliche Kind, 
das so anders ist, wie seine Geschwister, das alien Ermahnungen, 
aller Strenge unbesiegbaren Widerstand entgegensetzt, den An- 
gehorigen abstoBend begegnet und von Fremden sioh bemitleiden 
laCt. 

Gerade der Umstand, daB der Psychopath in der Familie 
seinen Launen und krankhaften Anwandlungen riicksichtsloser 
nachgibt, unter Fremden sich zusammennehmen kann, hindert 
auch wohlwollende Laien an der richtigen Beurteilung der Sach- 
lage. Falls vollends eine krankhafte Liigenhaftigkeit bis zum 
Grade der sogenannten Pseudologia phantastica besteht, wird es 
sogar dem arztlichen Beobachter schwer, ohne weiteres den wahren 
Zusammenhang zu durchschauen. 

Kommt es nun zur Anzeige gegen die Eltem, zur Einleitimg 
eines Verfahrens wegen MiBhandlung des Kindes, so bedeutet es 
einen verhangnisvollen Fehler, wenn der als Sachverstandige zu- 
gezogene Gerichtsarzt sich mit einer korperlichen Untersuchung 
des Kindes zufrieden gibt. Ebenso wenig geniigt es, nur den 
Tater auf seinen Geisteszustand zu priifen. Vielmehr muB verlangt 
werden, daB stets die psychiatrische Untersuchung beider Teile, des 
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MiBhandelnden und des MiBhandelten, statthat. Nur daduroh ge- 
lingt es, dem Staatsanwalt oder Richter eine wirklich brauchbare 
Grandlage ihrer Entscheidung zu schaffen. 

Auf diesen wichtigen Punkt sollte in alien einsohlagigen* Lehr- 
biichem ausdriicklich hingewiesen werden. Ale Reispiel fiir die 
Richtigkeit der Forderung mag nachstehend mitgeteilter Fall 
.dienen: ^ j 

Gegen die, don besseren Standen angehorige, 39 jahrige Ehefrau X. 
war von ihrer Waschfrau Anzeige er3tattet worden, daB sie ihr 9 Jahre 
altos Band Irma fortgesetzt miBhandle und es hungem lasso. Das Bond habo 
sicheinmal von der Waschfrau Essen holen miissen, weil es zuHause nichts 
. ©rhielt. 

Unterstiitzt wurdon diese Angaben bosonders von Frau V., einer 
friihoren Kochin der Ehefrau X., die behauptete, die Mutter habe das Kind 
imraer sehr schlecht behandelt, fast taglich iibermaBig geschlagen und fiber - 
haupt durch ihr gesamtes Verbal ten gezeigt, daB sie es nicht leiden konnte. 
Das Kind habe vor der Mutter gezittert. Einmal habe diese es mit FiiBen 
getreten. Das Kind sei mit Striemen und Beulen geradezu bedeckt gewesen 
und in der Kleidung vemachlassigt. Das Kind solle einmal sogar von ihr 
mit einer Gabel gestochen worden sein. 

Bemerkt wird dazu in den Akten der Staatsanwaltschaft, dafi die 
Kochin V. als hysterische Person bekannt sei. 

Ein weiteres Belastungszeugnis stammte von der T., dem friiheren 
Dienstmadchen der Frau X., das bekundete, Irma X. sei in den Jahren 
1909—1911 bedeutend schlechter behandelt worden als die Sohne X. Sie 
habe fiir das geringste Versehen Priigel erhalten. Wegen schlecht gefertigter 
Schulaufgaben sei sie ins Ohr gekniffen worden, daB es blutete. 

Auch das friihere Dienstmadchen S., das inzwischen wegen Geistes- 
krankheit einer Irrenanstalt zugefiihrt werden muBte, wollte den Eindruck 
gehabt haben, als ob die Beschuldigte ihre Tochter nicht leiden konnte 
und schlecht behandelte. Das Kind habe Angst vor ihr gehabt. Zeugin habe 
die Stelle verlassen, weil auch ihr die Ehefrau X. im Zorn wegen eines 
fehlenden Knopf es auf die Hande geschlagen habe. Sonst sei die Frau ganz 
nett zu ihr gewesen, auch imGrunde gutmiitig, nur sehr nervos und leicht 
aufgeregt. 

Ebenso bezeichnete die friihere Kochin H. die Beschuldigte als „sehr 
aufgeregt". Sie habe wohl auf alle ihre Kinder im Arger blindlings einge- 
schlagen. Ihren einen Sohn habe sie dabei einmal derart mit dem Stock 
ins Gesicht getroffen, daB er die Schule nicht besuchen konnte. 

Abweichend lauteten die Aussagen des noch im Dienste bei der FrauX. 
befindlichen Gesindes. 

So will der Diener D. nur einmal gesehen haben, daB die Beschuldigte 
ihre Tochter ohrfeigte, weil diese aus der Kiiche 20 Pfg. entwendet xmd 
hinterher geleugnet hatte. 

Das zur Zeit im Hause X. beschaftigte Kandermadchen K. klagt iiber 
die Unarten von Irma. Das Kind sei ganz besonders bosartig, lugenhaft, 
iingehorsam und na3chhaft. Gewohnlioh tue es gerade das Gegenteil von dem, 
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was ihm gesagt werdo. Es ha be dafiir schon Schlage mit der Reitpeitsche^ 
bekommen. Aber es mache sich aus Schlagen sehr wenig. Es krame trotz 
Verbots im ganzen Haushalt herum und stelle alles auf den Kopf. Erst 
kiirzlich habe es der Zeugin eine neue Bluse mit der Scheere zerschnitten. 
Beauftrage man das Kind mit Besorgungen, treibe es sich bei fremden 
Leuten umher und bleibe so lange aus, daB man es holen miisse. Im Hause 
bekomme es schlechte Kleider an, weil es ein groBer Wildfang sei und alles 
zerreiBfe. Es esse aber am Familientische mit und werde. ebenso behandelt 
wie die anderen Kinder. Bei dem Vorfalle mit der Waschfrau habe Irma 
durchaus Schokolade haben wollen und seine Milch und Brotchen nicht 
genommen. 

Die Zeugen Sp., O., K., E. und M., die teils jetzt, teils in friiheren 
Jahren im Hause X. beschaftigt waren, wollen iiberhaupt nichts von MiB- 
handlungen des Kindes beobachtet haben. 

Die Ehefrau X. selbst bestritt bei ihrer gerichtlichen Vemehmung 
am 20. XI. 1913 ganz entschieden, ihreTochter miflhandelt zu haben. 
Irma sei wild und schwer zu erziehen, sei liigenhaft, ungehorsam, naschhaft 
imd neige zu Unredlichkeiten. Vor allem sei sie unauf rich tig und dick- 
fellig, sodaB sie in scharfe Zucht genommen werden miisse. Es habe wieder- 
holt Schlage, auch mit dem Stock gesetzt, aber nur wegen Diebstahls und 
Falschung von Unterschriften in der Schule. Unwahr sei die Behauptung,. 
daB das Kind nach solchen Strafen mit Beulen bedeckt gewesen ware. 
Das Kindermadchen sorge gut fur Irma, und diese diirfe bei Tisch essen, 
soviel sie wolle. Leider miisse man sie oft zum Essen notigen. Die gemeinsame 
Anzeige von Waschfrau und Koch in sei ein Racheakt. 

Inzwisclien hatte sich auch die Schule mit dem Falle befaBt. Irmas 
Klassenlehrerin Z. war wiederholt das schlechte und verwahrloste Aussehen 
des Kindes aufgefalien. Auf Fragen erfuhr sie, daB das Kind von der Mutter 
mit der Reitpeitsche geziichtigt worden sei. Darauf setzte sie sich mit Frau 
X. in Verbindung, erhielt aber die Auskunft, Irma miisse am besten jeden 
Tag „Haue kriegen“. Ihren unschuldigen Augen diirfe man nicht trauen. 

Auf Veranlassung der Klassenlehrerin hatte der Rektor eine Unter- 
redung mit Frau X. Nach seinem Bericht maclite diese einen auffaUenden 
Eindruck. In Haltung imd Benehmen trete eine stark „nervo3e Unruhe“~ 
hervor. Mit eigentiimlicher Hast schilderte die Frau Charakter und Ver- 
halten des Kindes in den schwarzesten Farben. Einwendungen gegeniiber 
erklarte sie, mu Priigel konnten heilen. Vor der Lehrerin Z. habe das Kind 
zu wenig Angst. Daher komme es zum Nichtanfertigen der hauslicheu 
Arbeiten, zum Liigen und zur Unehrlichkeit. Irma wolle nur Leckereien 
essen, wie Kuchen, Torte, Schokolade. Was sie nicht moge, wie Brot imd 
Nudeln, werfe sie weg oder vers tec ke es. Daher habe sie wohl manchmal 
Himger. Jedoch beim Mittagstische sitze sie stets eine Viertelstunde linger 
als ihre Briider, weil ihr nichts schmecke. Ein Arzt habe sie schon auf 
Magenleiden imtersucht, aber nichts gef unden. Vielleicht seien ihre Unarten 
darauf zuriickzufiihren, daB sie friiher mehr dem Gesinde allein uberlassen 
worden sei. Jedenfalls brachten einen ihre Dickfelligkeit und Verlogenheit 
um alle Geduld. 

Wahrend Fraulein Z. geneigt war, die Partei des Kindes zu ergreifen^ 
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best&tigte die Lehrerin M., daB Irma ihr wiederholt die Unwahrheit gesagt 
und auch die Unterschrift der Mutter gef&lscht habe. 

Ausfiihrlich hat sich Lehrer N. iiber Irma X. geauflert, die er ein 
halbes Jahr zu unterrichten Gelegehheit gehabt hatte. Er giebt eine gewisse 
Vemachlftssigung der Kleidung und unrichtige Behandlung durch die Eltern 
zu, be tout aber andererseits die Neigung des Kindes zur Entwicklung 
-schlimmerer Eigenschaften. Das Madchen sei scheu, verstockt, unordentlich 
gewesen, habe zur Unwahrheit geneigt. Einmal habe es z. B. einer Mit- 
schiilerin ein Buch entwendet, den Umschlag abgerissen, den Namen der 
rechtm&Bigen Besitzerin wegradiert und dann das Buch als Eigentuiu 
ausgegeben. Zur Rede gestellt habe es erst geleugnet, spa ter zwar die Tat 
eingestanden, doch hartnackig jede Auskunft iiber die Beweggriinde ver- 
weigert. Auch der Vater sei der Ansicht, daB bei dem Kinde nur Strenge 
am Platze sei. 

Der Ehemann X., durch seinen Beruf dem Hause femgehalten, scheint 
im Dbrigen sich wenig um Erziehungsfragen gekiimmert, diese vielmehr 
ganz der Frau iiberlassen zu haben. Er bezeichnet dieselbe als seit Jahren 
recht nervos und leicht erregbar. Das Kind hat er friiher zwei Kinderarzten 
vorgefiihrt. Der eine stellte eine iiberstandene Mittelohrentziindung fest. 
Der andere sprach von Blutarmut, wollte aber sonst nichtsAbnormes ent* 
decken konnon. 

Das Gericht ordnete zunachst eine Untersuchung des Kindes 
-durch den Gerichtsarzt an. Dieser erhob kurz zusammengefaBt, 
folgenden Befund: BlaB, diirftig genahrt. Wenig sauber gehalten. 
Narben an der Stim und an der linken Kopfseite, iiber deren Her- 
kunft nichts festzustellen sei. — Psychische Abnormitdten vmrden 
von ihm nicht erwahnt. 

Spater hat der Anwait der Frau X. in einem Schriftsatz ausgefiihrt, 
die eine Narbe riihre von einem Fall gegen einen Sessel her. Aufierdem 
sei das Kind aus einer Schaukel gofallen. 

Durch den Bericht des Rektors scheint zuerst die Aufmerk- 
samkeit auf den nervosen Zustand der Ehefrau X., iiber den be- 
Teits einige Zeuginnen sich geauBert hatten, gelenkt worden zu sein. 
Als aber die Frage der psychiatrischen Untersuchung der Frau X. 
auftauchte, waren es gerade sie und ihr Gatte, die sich dagegen 
etraubten. In einem Schreiben ihres Anwalts heiBt es, Frau X 
konne mit Riicksicht auf ihr gutes Gewissen den Gang der Er- 
mittlungen abwarten, ohne befiirchten zu miissen, daB das Ver- 
fahren eine fiir sie imgiinstige Wendung nehme, welche erforder- 
lich machte, Aufklarung auch nach dem Gesichtspunkte des § 51 
JSt.-G.-B. zu sohaffen. 

Erst als ich in Aussicht stellte, daB ich nicht nur die Frau sondem auch 
das Kind untersuchen wollte, und die groBe Bedeutung des Ausfalls dieser 
Untersuchung auch fiir die femere Zukunft Irmas betonte, gelang es, die 
Jbestehenden Bedenken zu iiberwinden. 
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Einen weiteren Fortschritt bedeutete die durch Eingreifen des Vereins 
„Kinderschutz“ erzielte Moglichkeit, das Kind mit Einwilligung der Eltem 
in der vom „Kinderschutz“ gegriindeten und geleiteten „Heimstatte“ fiir 
Kinder unterzubringen und bier auf neutralem Boden, in unvoreinge- 
nommener Umgebung zu beobachten. 

Die Unter8uchung von Irma X. ergab folgenden Befund: Blasses, 
schmale3 Kind, etwas klein fur sein Alter. Kleine Narben auf der Nase 
und linken Stimseite. Schadel ohne Besonderheiten. Pupillen und Augen- 
bewegungen regelrecht. Gesicht symmetrisch. Die Zunge weicht leicht 
nach rechts ab. Gebil3 gut. Grofle abstohende Ohren. Sehnenreflexe leb- 
haft. Lidflattem und leichtes Schwanken beim Stehen mit geschloseenen 
Augen. Alle Bewegungen frei. Sensibilitat nicht gestbrt. Innere Organa 
ohne Besonderheiten. 

Lebhaftes, gewecktes Kind, das sich nichts aus der Untersuchung 
macht, dem Fremden heiter begegnet, nur bei Fragen nach h&uslichen Ver- 
h&ltnissen voriibergehend verlegen wird, dann alles harmlos darstellt. Un- 
ruhig, zappelig. Auffallend ungeschickt bei manueller Besch&ftigung. Ohne 
Ausdauer. Verliert bald das Interesse, schweift mit den Gedanken ab. 
Voriibergehend ist sie zu fixieren imd beantwortet dann Fragen gut. Rechnet 
prompt: 6X 7 = 42; 18-J-36 = 54; 72 — 19 = 53; 32 : 4 = 8. Nach Diktat 
schreibt sie fehlerfrei, aber kritzelig und schief: „Die armen kleinen Madchen 
verzehren die Erdbeeren, die sie soeben im Walde gesammelt haben.** Ebenso 
liest sie ilieBend und rich tig, vielleicht mit wenig Ausdruck. Nach dem 
Schema von Binet-Bobertag beantwortet sie alle Fragen fur Neun- und 
Zehnjahrige richtig. Aus den drei Worten: Frankfurt, FluB, Geld z. B. 
bildet sie den Satz: „Frankfurt hat viel Geld und den FluB Main.* 4 Dio 
Frage: Warum soil man die Menschen mehr nach ihren Taten, als nach 
ihren Worten beurteilen, beantwortet sie: „Weil die Worte manchmal nicht 
wahr sind, und die Taten doch wahr sind.“ Die ihr einmal vorgeletene 
Geschichte vomArbeiter Nitzschke erzahlt sie flott so wieder: „Am ersten 
Feiertag zeigte Nitschke 6einem Sohn den Christbaum, und er hielt ihn 
auf dem Arm. In der Hand hielt er die Petroleumlampe. Als er mit seinem 
Kind und der Lampe einmal um den Weihnachtsbaum geschritten war* 
stolperte er. Dann fielen sie hin, und die Petroleumlampe zerbrach und es 
brannte. Die herbeieilenden Nach bam loschten bald das Feuer. Aber 
Nitschke und sein Kind hatten solche Brandwunden, daB sie nachher ins 
Krankenhaus kamen und dort starben. “ — Auf die Frage: Was ist ein Pferd ?* 
erfolgt sogleich die Antwort: „Ein Zugtier.“ Eine Gabel ? ,,Ein Substantiv, 
womit man iBt“. Eine Rose ? ,,Eine schon riechende Blume.** Ein Stuhl ? 
,,Ein Ding, wo man drauf sitzt.“ 

Dagegen vermag sie nicht, die beiden rechtwinkligen Dreiecke zum 
Viereck der Vorlage zusammenzufugen, schiebt sie immer wieder hin und her, 
aufiert ungeduldig: „Man muB es ja abbrechen! Es ist ja so spitz!“ 

Gegeniiber diesem unbefangenen, lebhaften Wesen und im allge- 
meinen guten intellektuellen Leistungen fiel der Mangel an Empfindung 
auf, wenn auf ihre Beziehungen zu Eltem und Geschwistem die Rede kam, 
zu Schule, Lehrerin, Heimstatt. Sie schien alien gegeniiber gleichgiltig, 
ohne Anhanglichkeit, ohne Zu- oder Abneigung. Auch Scham und Reue 
wurden nicht gezeigt, nur eine gewisse Verlegenheit, wenn ihre eigenen Ver> 
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fehlungen zur Sprache kamen. Sie l&chelte dann vor sioh hin. Mit ihrem 
Aufenthalt in der Heimstatt erschien sie zufrieden. Mit einer Riickkehr 
naeh Haus war sie auch ein vers tanden. Freundinnen hatte sie nicht. Direkt 
befragt nach den Bestrafungen durch die Mutter, meinte sie obenhin: „Ach 
so stark schl&gt sie nicht. “ 

Aus der Heimstatt wurde benchtet, daB sich Irma bei hauslicher 
Beschaftigung merkwvirdig steif und unbeholfen anstelle. Bei Spielen fehle 
ihr jede Ausdauer. Sie lasse alles gleich liegen und fange etwas neues an. 
Sie sei reizbar und eigenwillig. Gehe es nicht ganz nach ihrem Kopfe, 
gebe es gleich Trotz und Tranen. Sie brauche dauemde Aufsicht. Sonst 
treibe sie Unfug. Verlafi sei nicht auf sie. Auch hier war aufgefalien, wie 
gleichmiitig sie den Aufenthaltswechsel hinnahm, wie wenig sie sich anschloB, 
nach niemandem Sehnsucht zeigte. Andererseits ward betont, daB man mit 
Geduld und freundlichem Zureden bei ihr entschieden weiter komme, als 
mit Strenge. 

Weitere Erhebungen ergaben noch, daB vielfach die Zerfahrenheit 
und VergeBlichkeit des Kindes aufgef alien war. So lemte sie leicht, machte 
aber ihre Aufgaben nur, wenn sie direkt dazu angehalten wurde. Sonst 
beschaftigte sie sich gleich mit anderen Dingen. Sie hielt von sich selbst 
aus gar nicht auf ihr AuBeres und n&Bte hin und wieder noch ein, anscheinend 
nur, weilsiezufaul war, das Klosett aufzusuchen. Auftr&ge vergaB sie auch 
ohne bose Absicht. Andererseits machte es ihr Freude, ihre Mitmenschen, 
z. B. die Mitschiilerinnen, zu argem. Zwischen dem freundlichen, an- 
schmiegenden Wesen, das sie Fremden gegeniiber zun&chst zur Schau trug, 
und der Art, wie sie sich gehen liefi, sobald sie sich eingewohnt hatte, bestand 
ein auffallender Widerspruch. Ihre grofie Liigenhaftigkeit ward iiberall 
bestatigt. Fur das H&Bliche dieser Eigenschaft schien sie bei Vorhalt kein 
Gefiihl zu haben. 

Klagen liber irgendwelche korperlichen Beschwerden brachte sie bei den 
Untersuchungen nicht vor. Der Schlaf schien gut. Der Appetit war sehr 
ungleichmaBig. Sie hatte Masern und Keuchhusten durchgemacht. Friiher 
sollte sie of ter Kopfschmerzen gehabt haben. Dariiber befragt, sagte sie 
nur lachelnd: „Mir ist immer wohl.“ Gegen Schmerzen, Kalte, Hunger 
schien sie wenig empfindlich. Am liebsten tollte und kletterte sie umher. 
Flir weibliche Handarbeiten zeigte sie weder Geschick noch Verst&ndnis. 

Nach Aussage der Eltem hatte sie of ter, statt mit der Nahnadel, 
mit einer Stecknadel genaht, an die sie einenFaden gebunden, weil sie die 
Nahnadel verloren hatte oder zu faul war, eine zu holen. Aus bloBer Faulheit 
habe sie auch Nachts manchmal kein Nachthemd angezogen. 

Die Unter&uchung aer Frau X. fand in der Sprechsttmde statt. Sie 
zeigte sich maBig genahrt, blaB, hatte scharfe Ziige, war unruhig und hastig 
in alien Bewegungen. Sie sprach iiberstiirzt und versprach sich oft, ohne daB 
aber eine eigentliche Sprachstorung vorlag. Pupillen nicht ganz rund, ziem- 
lich gleich, auffallend eng; Reaktion auf Licht undKonvergenz erhalten. 
Augenbewegungen und Facialis frei. Lebhaftes Lidflattem. Zunge gerade 
herausgestreckt. Zittem von Zunge und Handen. Alle Sehnenreflexe er- 
hoht. Keine Lahmungen. Gang sicher. Leichter (psychogener) Romberg. 
Sensibilitat frei. Herztone rasch, laut, rein. Puls 120. Im (ibrigen inner© 
Organe ohne Abweichungen. 
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Fran X. saB keinen Augenblick ruhig. Alles fafite sie an, zupfte an 
sich umher, riickt© mit dem Stuhle und redete dabei unablassig, indem sie 
in hastiger Weise die Worte hervorstieB. Auf Befragen klagte sie bereit- 
willig iiber ihre eigenennervosen Beschwerden, iiber Schwindelempfindungen, 
haufigen Kopfschmerz, eingenommenen Kopf mit tfbelkeit, Herzklopfen 
und ausstrahlende Schmerzen in Armen und Beinen. Immer sei sie miide, 
wolle sie aber einmal einen Mittagsschlaf versuchen, fiihle sie sich naohher 
gleich betaubt wie durch eine Kohlendunstvergiftung. 

Vor der Ehe sei sie gesund gewesen. tlber Krankheiten in der Familie 
vermochte sie nichts anzugeben; dagegen stellte sich spater heraus, daB die 
Mutter ihres Vaters einen sehr schwierigen Charakter gehabt hatte, auff&llend 
egoistisch und herrschsiichtig gewesen war. Sie selbst hatte 8 Entbindungen 
durchgemacht, darunter 2 Fehlgeburten mit starkem Blutverlust. Hier- 
durch sei sie blutarm und bleichsiichtig geworden, habe aber wegen der 
kleinen Kinder, fur die sie fortgesetzt sorgen muBte, nichts fiir sich tun 
konnen. Sie habe nie Zeit zum Ausruhen gehabt. In den ersten Jahren 
der Ehe habe sie sich leistungsfahig gefuhlt und gem ihren Haushalt besorgt. 
Allmahlich sei sie miirbe geworden, habe angefangen, sich iiber jeden Arger 
aufzuregen, und habe an manchen Tagen zu nichts mehr Lust gehabt. 

Sie werde auch gequalt von nervosen Darmbeschwerden. Ungefahr 
vor 5 Jahren habe sie zuerst im Wochenbette durch Schreck heftige Nerven- 
schmerzen im Riicken bekommen, sodaB sie „wie gestochen" zusammen- 
sank. Spater kehrten dann diese Schmerzen bei jedom Arger wieder, vor- 
allem bei dem haufigen Arger, welchen ihr die Tochter Irma bereitete. Die 
anderen 3 Kinder, die von 8 am Leben geblieben, h&tten ihr zusammen 
lange nicht soviel Arger und Miihe gemacht. Diese, 2 Knaben und 1 jiingeres 
Madchen, seien wohl auch einmal tiichtig ungezogen, aber dann nach der 
Bestrafung wieder ordentlich. Nicht so Irma. Die peinige sie geradezu 
bis aufs Blut, zeige sich unverbesserlich und raffiniert durchtrieben! 

Schon in ihrem 3. Jahre habe diese einen auffallenden Hang zum 
Liigen entwickelt. Ebenfalls sehr fruh seien Trotz gegen die Eltem, Zu- 
neigung zu fremden Leuten, Lust an allem Boshaften hervorgetreten. Schon 
im Kindergarten* habe sie aus Bosheit die Wasche heruntergerissen und 
beschmutzt, die Spiele der anderen Kinder zu storen getrachtet, ihre Sand- 
haufen zerstort. Auch ihr eigenes Spielzeug zerstorte sie systematisch, 
zerschnitt ihrer Puppe die Kleider, femer dem Kindermadchen noch jlingst 
die Bluse. Auch ihre eigenen Kleider richtete sie immer so zu, daB man 
sie gar nicht mehr anstandig zu kleiden wuBte. 

Von jeher habe das Kind furchtbar genascht. Dagegen bei Tisch sei 
es „kaufaul“, esse nicht, wie seine Geschwister, das Vorgesetzte, wolle nur 
Leckereien. Es versteckte mit List seine Brotchen, statt sie zu essen. Beim 
Reinmachen fanden sich im Zimmer 26 versteckte Brotchen. Zeit weise 
hatte Irma die Angewohnheit, beim Essen alles zu erbrechen. Man hielt 
sie daher fiir magenkrank, doch fand der Arzt nichts. Sollte sie zu Hause 
essen, strftubte sie sich und weinte. Naohher lief sie bei fremden Leuten 
umher und erbettelte Leckereien oder stahl in der Schule EBwaren aus den 
Taschen der Mitschiilerinnen. Zur Rede gestellt, log und leugnete sie hart- 
n&ckig. Sie habe iiberhaupt weder Ehrgefiihl noch Anhanglichkeit. „Scham 
und Reue sind ihr fremd!“ 
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Sie sei wild wie ein Jung©, fall© und mach© sich nichts aus Verletzungen. 
Si© klage hochstens einmal, um Mitleid zu erwecken. Si© nasse noch ein. 
Im letzten Jahr© sei ©3 sogar vorgekommen, daB si© mitten auf der StraB© 
vor einem Schaufenster sich plotzlich breitbeinig hingestellt und in die Hosen 
gemacht habe, daB der Urin iiber die StraB© lief und die Aufmerksamkeit 
der Passanten erregte. Einzelne hatten ©ntriistete Bemerkungen gemacht. 
Auch das sei dem Kind© gleichgiiltig gewesen. Aus Strafen mach© ©s sich 
iiberhaupt nichts. Man muss© schon sehr tiichtig schlagen, damit ©s weine. 
Dabei habe ©s die unselige Neigung zum Stehlen und Betriigen. Das konnte 
man doch nicht gehen lassen! Der dauemde Arger und die Sorg© iiber das 
Kind seien schrecklich. Die ganze Familie leid© darunter. 

Aus den wortreichen Klagen der Mutter seien noch einige Stellen 
wortlich angefiihrt: 

„Irma versteckt sich im Garten, und antwortet nicht, wenn man sie 
ruft. Man muB sie suchen. Fragt man si© nachher, warum sie das getan hat, 
giebt si© keine Antwort. Si© sieht einen nur trotzig und tiickisch von der 
Seite an. Das ist es, was mich dann so furchtbar argem kann! Das ist zum 
Aus der Haut fahren! Ich kann doch nicht bei den 4 Kindern sie allein 
immerfort beaufsichtigen, und sobald sie weiB, daB ich anderswo beschaftigt 
bin, dann macht sie ihre Dummheiten! Ich habe das nicht mehr aushalten 
konnen. Das jiingste Kind ist jetzt erst 1 y 4 Jahre. Also gerade, wo die 
Sache gewesen sein soli, da war ich in dem Zustand. Dann starb mein Bruder 
nach schwerem Leiden. Und dann hatte mein Mann den FuB gebrochen 
und durch Erkaltung Neuralgie desBrustkorbs, daB er nicht schlafen konnte, 
und schrie vor Schmerzen. (Er muBte schliefllich seinen Beruf wechseln.) 
Alles das kam in einem Jahr zusammen; auch mein Schwiegervater hatte 
^inen Schlaganfall, sodaB mein Mann acht Wochen hin muBte, und ich allein 
war. So oft ich mich da argerte, be kam ich die stechenden Schmerzen im 
Riicken, daB ich zusammenknickte imd mich nicht aufrecht halten konnte. 
Dazu kam eine furchtbare Schlaflosigkeit, die nachher beim Arger durch das 
Gericht so zunahm, daB ich iiberhaupt nicht mehr schafen konnte. Durch 
alles das kam ich furchtbar herunter. Und dann Rheumatismus und schmerz- 
hafter Blasenkatarrh! Das war alles besonders stark durch Aufregung und 
Arger. Alles das ist ja jetzt , wo Irma nicht mehr im Haus ist t bedeutend besser. 
Auch die Schlaflosigkeit ist jetzt besser geworden, wenn ich auch nicht so 
schlafe wie friiher. Ich bin sehr viel magerer gewordon. Ich habe alle meine 
Kleider &ndem miissen. Es ist aufgefalien. Man hat mich gefragt, ob ich 
nicht ein inneres Leiden hatte. Wenn mich Irma so furchtbar argerte, 
dann fiirchtete ich selbst, ich konnte noch verriickt werden. Es ist ja nichts 
passiert. Aber der Arger war manchmal so, daB ich dachte: Wenn mein 
Arger nur nicht einmal mit mir durchgeht! Und wenn ich Irma schlug, 
lachte sie mich auch noch aus! O, es war schrecklich l Hatte ich friiher 
gewuBt, daB bei Irma eine krankhaft© Anlage ist, dann hatte ich sie ja friiher 
aus dem Hause gegeben. Das ware fiir mich viel be3ser gewesen. Ich merke 
ja jetzt, wie ich mich erhole, wo sie fort ist. Aber niemand hat uns das 
gesagt. Und der Schule muB ich den Vorwurf machen, daB sie uns da nicht 
gleioh die Wahrheit gesagt haben, als Irma nie ihre Schulaufgaben machte. 
Ich muBte doch alles dieses Liigen und Falschen mit Strenge unterdriicken ? 
Was sollte ich also machen ? Ich konnte es nicht anders, als dafl ich die 
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Kinder bestrafte. An MiBhandlung habe ich nie gedacht! Irma hat eine 
furchtbare Phantasie, iibertreibt und erz&hlt Geschichten, die gar nicht 
wahr sind. GegenFremde wax sie immer liebenswiirdig, brachte der Lehrerin 
Blumen, daB die ganz entziickt war. Ach, was ich mit der alles durch- 
gemacht habe! Immer fahrig und zu nichts Hang! Komisch, ich habe das 
friiher nicht gewuBt, wie das ist. Heute weiB ich, daB auch eine Schwester 
der Mutter meines Mannes solchen Charakter gehabt haben soil. Auch eine 
Cousine meines Mannes muB ganz so gewesen sein wie Irma. Ach, es ist 
ja einem jede Lust genommen mit so einem Kinde! Wie soil man da nooh 
erziehen bei soviel Arger! Ich habe schon manchmal gedacht, es ist mir 
jetzt alles egal. Man hat keine Freude mehr am Leben. Ich mag iiberhaupt 
nicht mehr!“ (Weint.) 

„Ich habe schon seit Jahren Herzschmerzen und furchtbares Herz- 
klopfen, daB ich keine groBeren Touren machen kann. Aber auch das ist 
alles beim Arger am schlimmsten und daher in den letzten Jahren sehr arg 
geworden. Bei den Ungezogenheiten wurde ich immer ganz blaB und bekam 
Herzklopfen und Riickenschmerzen. Ich wuBte gamicht, was ich anfangen 
sollte mit dem Kinde!“ (Zittert heftig vor Aufregung.) 

Frau X. redete sich in hochgradige Aufregung hinein, zeigte sich aber 
Zuspruch zuganglich imd auffallend lenksam. Sie erschien dankbar, daB 
sie sich einmal aussprechen konnte, und daB ihr Rat erteilt wurde, da sie bei 
ihrem Manne keine reclite Unterstiitzung in Erziehungsfragen fande. Sie 
hatte zeitweise fast etwas kindlich Hilfloses, machte iiberhaupt einen nur 
maBig intelligenten Eindruck. Nach ihrer und ihres Mannes Schilderung, 
der ihre Angabe durchweg bestatigte, hatte sie das letzte Jahr in bestandiger 
Angst und Aufregung wegen der Unbegreiflichkeiten ihrer Tochter gelebt. 
Die Anzeige der Waschfrau betrachtete sie auch jetzt noch als Racheakt, 
gab aber zu, dafi es fiir AuBenstehende schwer sei, sich in ihre Lage hinein- 
zudenken. Mit dem Vorschlage, Irma in arztlich iiberwachter Erziehung zu 
belassen, war sie durchaus einverstanden. 

Endlich sei das absohlieBende Urteil mitgeteilt, das der Hausvater 
des Erziehungsheimes iiber Irma X. zu den Akten gegeben hat: „Das Kind 
bedarf einer sorgf&ltigen Erziehung. Sie ist sehr unordentlich und unfolgsam. 
Wenn sie etwas gesagt bekommt, was sie tun soil, so reagiert sie zun&chst 
gamicht darauf und spielt ruhig weiter, erst nach energischer Aufforderung 
folgt sie.“ 

Mein Bericht an den Verein ,,Kinderschutz“ lautete: Nicht schwach- 
sinniges, aber psychopathisches Kind. Schwer erziehbax. Sehr aufgeregte, 
nervose Mutter. Empfohlen wird Unterbringung in fremder Familie. 

Das der Staatsanwaltschaft im Vorverfahren erstattete Gutachten 
lautete unter Fortlassimg der hier bereits ausfiihrlich mitgeteilten Vor- 
geschichte: 


Gutachten. 

Die Beschuldigte ist zur Zeit ausgesprochen nervenleidend. 
Es bestehen bei ihr Erscheinungen abnorm hoher Erregbarkeit. 
Hervorgehoben seien vor allem die groBe Unmhe, das Zittem 
von Zunge und Handen, die Steigerung der Reflexe, das Schwanken 
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bei Stehen mit geschlossenen Augen, die Beschleunigung von Puls 
und Herztonen. Nun wird man freilich annehmen diirfen, dafl 
das gegen sie eingeleitete Verfahren an dieser Erregung einen erheb- 
lichen Anted haben dfirfte. Allein nicht nur geht aus der eigenen, 
durch die Ffille charakteristischer Einzelheiten glaubwiirdig klingen- 
den Schilderung hervor, dad die Entstehung dieser Nervositat 
weiter zuriickliegt; es wird das auch in erster Linie bestatigt durch 
verschiedene Zeugenaussagen, die dartuen, dad die Besohuldigte 
bereits friiher auf ihre Umgebung einen „sehr nervosen'* Eindruok 
gemacht hat. 

Nach ihrer Darstellung leidet sie seit Jahren an Kopfweh, 
Schwindel, Herzklopfen, Riickensehmerzen, Schlaflosigkeit, ReiCen 
in den Gliedem. Alle diese Beschwerden nehmen bezeichnender 
Weise bei Arger und Aufregung bedeutend zu oder treten da tiber- 
haupt erst hervor. Wie sie selbst zugibt, hat sie im Arger manoh- 
mal geradezu das Gefiihl gehabt, als wfirde sie verriiokt, und sie 
hat dann an sich halten miissen, um nicht vom Zorn zu weit fort- 
gerissen zu werden. 

Eine solche nervose Mutter hat nun das Ungliick, neben ihren 
mehr normal gearteten Kindem ein sohwer psychopathisches 
Madehen zur Erziehung zu bekommen, das erfahrungsgemafl die 
hochsten Anforderungen an Geduld und Verstandnis stellt. Dafl 
sie an dieser Aufgabe gescheitert ist, ist nicht zu verwundern. Zu 
bedauem ist vom arztlichen Standpunkte aus sowohl im Interesse 
des Kindes, wie der Mutter, dafl es solange gedauert hat, bis die 
Eltem fiber die krankhafte Veranlagung der Tochter aufgeklart 
worden sind. Man brauchte noch nicht die an sich recht wohl mog- 
liche Annahme zu machen, dafl bei der durch das abnorme Ver- 
halten des Kindes aufs hochste erregten und immer von neuem ge- 
folterten nervenkranken Mutter sich allmahlich eine Antipathie 
gegen die Ursache ihrer Erregungen und Beschwerden gebildet 
hat. Man brauchte nicht einmal zu untersuchen, wie weit die 
Behauptungen der Belastungszeugen fibertrieben sind oder auf 
falscher Deutung tatsachlicher Beobachtung beruhen, indem z. B. 
die krankhaften Eflgelfiste eines psychopathischen Kindes, das zu 
Hause seine Brotchen versteckt und in der Schule fremde stiehlt, 
vielleicht mit Unrecht so aufgefaflt wurden, als hatte es Hunger zu 
leiden. Selbst wenn man annehmen wollte, die Beschuldigungen 
seien alle richtig, so wfirde man bei dem nervosen Zustande der 
Mutter, bei ihrer Ubererregbarkeit und krankhaften Impulsivi tat mit 
der Moglichkeit zu rechnen haben, dafl sie ffir solche Reaktionen. 
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auf den von ihrem abnorm schwer erziehbaren Kinde verursachten 
bestandigen Arger nieht verantwortlich zu maehen sei. 

Naoh der ganzen Sachlage aber und mit Riicksicht auf das 
eigenartige Verhalten des Kindes, wie es sioh nioht nur aus den Er- 
zahlungen der Mutter und Zeugen, sondem auch aus der personlichen 
Untersuchung und der Beobachtung im Bewahrungsheime ergibt, 
gelange ich zu der Auffassung, daB die Mutter zunachst lediglich 
das Bestreben gehabt hat, die ihr hochst peinlichen Unarten der 
Tochter durch Strafen zu bekampfen, und daft sie erst durch den 
ganzlichen MiBerfolg zu immer hartnackigerer Strenge und Ver- 
starkung der Ziichtigungen ohne iiberlegte bose Absicht getrieben 
wurde. Ihre krankhafte Reizbarkeit, die sie auch verleitet zu 
haben soheint, ein Dienstmadchen zu schlagen und den einen Sohn 
im Gesicht zu verletzen, riB sie gegeniiber der ihr vollig unver- 
standlichen psycho pathisc hen Tochter schlieBlich zu bedenklichen 
Affekthandlungen hin, ohne daB sie sich iiber deren Tragweite 
klar zu werden vermochte. 

Zusammenfassend gebe ich mein Gutachten dahin ab: 

1. Die Beschuldigte ist nervenleidend und kann durch Auf- 
regungen und Arger zu Handlungen fortgerissen werden, auf welche 
unter Umstanden die Voraussetzungen des § 51 St.-G.-B. zutreffen. 

2. Nach der gesamten Sachlage ist anzunehmen, daB der 
Zustand der Besohuldigten das BewuBtsein einer Oberschreitung 
des Ziichtigungsreohts bei den ihr zur Last gelegten Handlungen 
ausschloB. 

Das Verfahren wurde eingestellt. 


In diesem Falle konnte offenbar nur die Untersuchung des 
Kindes neben derjenigen der Mutter wirkliohe Klarheit schaffen. 
Durch Entfemung des Kindes aus dem Eltemhause ward gleich- 
zeitig beiden Teilen Hilfe gebracht. Bedauerlich war, daB nioht 
schon weit friiher und ehe es zur gerichtlichen Einmischung kam, 
die um Rat angegangenen Arzte die Eltern des Kindes aufgeklart 
hatten. Die Kenntnis der praktisch unendlich wichtigen psycho- 
pathischen Zustande des Kindesalters erscheint heute fiir jeden 
Arzt unerlaBlich. 
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Ober pathologische Tremorformen zur Kriegeszeit. 

Von 

Dr. NIESSL v. MAYENDORF, 

Privatdozenten der Univcrsitfit Leipzig, 
derzeit beratender Neurologe der k. u. k. Garnison BrQnn. 

Die Beschaftigung mit dem nervenkranken Militar seit Kriegs- 
beginn riickte mir eine Erscheinung immer wieder vor Augen, 
deren ursachliche Beziehung zu den durch die Kriegslage be- 
dingten Erschfitterungen des Nervensystems, so nahe sie auch 
liegen mag, in zahlreichen Fallen mit Bestimmtheit von der Hand 
gewiesen werden muB. 

Dieses Symptom, welches scheinbar isoliert ein Krankh its- 
bild konfitituieren kann, ist ein funktioneller Cloniamus, beachrdnkt 
entweder auf eine Extremitat oder ein Extremitatenpaar, auf die 
Muskvlatur einer Halsseite, oder auf eine Gesichtshdlfte, oder iiber 
die gesamle Skelettmuskulalur hin sick ausbreitend. Pelnar hat ' 
in seiner Monographic fiber diesen Gegenstand 1 ) einschlagige 
Beobachtungen mit literarischer Grfindlichkeit zusammengestellt 
imd deskriptiv verwertet. 

Ohne die innere Pathogenese zu berficksichtigen, unterscheide 
ich einzig nach der klinischen Form drei Typen: 1. den anscheinend 
monosymptomatischen Tremor der rechten oberen Extremitat, 

2. das eben so oft monosymptomatisch auftretende Zittem beider 
Beine, 3. das rhythmische Bewegungsspiel in den moisten Gruppen 
der quergestreiften Muskeln. 

Der erste Typus charakterisiert sich durch ein rhythmisches, 
grobschlagiges Oszillieren des rechten Vorderarms, vorwiegend 
»ber der rechten Hand, er ist also ein in bestimmten ganz kurzen 
Zeitabschnitten sich wiederholendes Beugen und Strecken der 
Hand. DasZittern ist nicht immer permanent, wachst, nimmt ab 

') Pelnar, Josef, Das Zittem, seine Erscheinungsformen, seine Patho¬ 
genese und seine klinische Bedeutung. Berlin 1913. Springer. 

*) Unilaterale Clonismen des Halses und Antlitzes sind selten. Mir ist 
von diesen beidenErankheitsbildern nur je eine Beobachtung vorgekommen. 


Digitized by 


Gok 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



•222 v. Mayendorf, Ober pathologiache Tremorformen 

und verschwindet in der Bnhe und im Sohlafe. Erregungen ha ben 
•eine Steigerung des Zittems zur Folge. Es gibt aber auch nicht 
eelten Zitterformen der reohten Hand, weJche ununterbrochen 
vorhanden sind. 

Der Tremor ist nie auf einzelne Muskeln beschrankt, sondem 
erstreckt sich stets auf ganze Gruppen, welche willkurlich in 
Aktion treten, und daher, obzwar er ohne und wider Willen des 
Patienten die Extremitat in Schiittelbewegungen versetzt, will- 
kurlich nachahmbar. Die einzelnen Gliedabschnitte der Extremitat 
nehmen bei vielen Patienten eine Stellung zueinander ein, wie wir sie 
bei alten Hemiplegikern zu sehen gewohnt sind. Der adduzierte 
Oberarm wird gegen den Vorderarm im rechten Winkel gebeugt 
gebalten, die Hand ist gegen den Vorderarm abgebogen, die Finger 
sind fast zur Faust eingeschlagen. 

Selbst bei lange bestehendem Tremor findet sich keine Spur 
von Kontraktur oder Beweglichkeitsbeschrankung vor. In der 
Regel ist jedoch der zittemde Arm etwas schwacher als der ge- 
sunde. Die Sehnenreflexe sind nicht wesentlich erhoht. Die 
Sensibilitat der Haut der zitternden Extremitat ist zumeist patho- 
logisch verandert. Wo vollstandige Analgesie nachweisbar ist, 
Bind neben dem Zittem gleichzeitig Bewegungsstorungen vor¬ 
handen, und andere hysterische Stigmata lassen den Tremor als 
ein Symptom der Hysterie unzweifelhaft erscheinen. 

Ich behandelte in Leipzig einen Hysteriker, dessen rechte 
obere anasthetische Extremitat die typisch hemiplegische Beuge- 
stellung ohne jeden Tremor einnahm. Der Kranke begriindete 
die von ihm eingenommene Haltung damit, dafi ihm die gestreckte 
Stellung des herabhangenden Armes groBe Schmerzen bereite. 

Bei korperlichen Anstrengungen, wie beim Gehen, oder be' 
seelischen Erregungen pflanzt sich das Zittem vom Arm auf die 
iibrige Skelettmuskulatur wellenartig abgeschwacht fort. 

Ebenso haufig als an dem flektierten, begegnet man dem Zittem 
an dem herabhangendem Arm. Der Tremor hat auch hier den 
eben geschilderten Charakter. Wahrend wir aber bei gebeugtem 
Arm einen abnorm starken tonischen Kontraktionszustand d#r 
Flexoren des Ober- und Unterarmes, ohne Vorhandensein einer 
Kontrakturbildung, antreffen, sind es an dem zitternden, ge- 
streckten Arm die Extensoren der beiden'Gliedabschnitte, deren 
permanenter Krampfzustand schon dem bloBen Auge durch 
Hervorspringen der Muskelbauche erkennbar wird. 

Auch am gestreckten Arm tritt das Zittem sowohl als mono- 
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symptomatische Form oder als Krankheitszeichen einer all* 
gemeinen Hysterie auf. 

Ein Bauernbursche, welcher zur Konstatierung seines Nervenleidens 
in dem Garnisonspital No. 5 zu Briinn aufgenommen wurde, hatte in seiner 
Kindheit ein Trauma seines rechten Armes erlitten. Er war mit dem bloflen 
Schreck davon gekommen. Das Zittern soil plotzlieh aufgetreten sein. Der 
rechte Arm hangt schlaff herab, die Finger werden gestreckt gehalten. Der 
Tremor ist ganz monosymptomatisch. Keino Lahmungserscheinungen oder 
Analgesien, oder sonstige subjektive oder objektive hysterische Stigmata. 

Ein 40 jahriger Klavierlehrer zittert angeblich seit 5 Jahren mit der 
rechten Hand. Er fiihrt sein Leiden, welches allmahlich entstand, auf 
Uberarbeitung zuriick. Es verschlimmert sich, wenn sich Patient intensiv 
geistig beschaftigt. Die Streckmuskeln des rechten Ober- imd Vorderarms 
befinden sich in einem dauemden tonischen Kontraktionszustand, so daB die 
Bauche der einzelnen Muskelindividuen reliefartig prominieren. In diesen 
spielen sich rhythmische Zuckungen ab. Die Hand wird im Karpalgelenk ge¬ 
streckt gehalten, wahrend die zweite Phalanx des Daumens und des Zeige- 
fingers sowie samtliche Phalangen der anderen Finger gebeugt gehalten 
werden. Aktive Bewegungen konnen nach jeder Richtung ausgefiihrt werden. 
Die Muskulatur des rechten Vorderarms und der rechten Brusteeite wird 
sekundar erschiittert. Die Sensibilitat der ganzen Extremitat ist normal, 
auch die Lageempfindung erhalten. 

Auffallend weite Pupillen, angeblich Schlaflosigkeit und Kopfschmerz. 

In einem dritten Fall von Extensionsstelhlng der zitternden Extremitat 
waren die bekannten hysterischen Stigmata nachweisbar. Die ganze rechte 
Korperhalfte war analgetisch, auch der Konjunktivalreflex fehlte. 

Die einzige, von mir beobachtete Ausnahme von der Dexteritat 
der Affektion fand in der Entstehungsgeschichte des Leidens 
einen interessanten Schliissel. 

Ein Soldat wird am linken Ober arm, unmittelbar iiber dem Ellbogen- 
gelenk, verwundet. Noch ehe er sich iiber die Art der Verletzung klar wird, 
erfaBt ihn der Luftstrom einer krepierenden Granate, schleudert den Be- 
wuBtlosen in die Hohe, und, aus der Ohnmacht erwachend. gewahrt er, daB 
ihm die Bewegungsfahigkeit des linken Arms abhanden gekommen war. Im 
Verlaufe von mehreren Wochen entwickelt sich folgendes Krankheitsbild, 
welches ziemlich stabil bleibt: 

Der linke Vorderarm ist gegen den Oberarm rechtwinklig abgebogen 
und macht kontinuierlich, rhythmisch schlagende Bewegungen; die Finger 
sind gebeugt, es bestehen funktionelle, iiberwindbare Kontrakturen. Die 
aktive Beweglichkeit ist so gut wie aufgehoben. Ungefahr 2 Zentimeter 
iiber demEllbogengelenk auf der Streckseite des Oberarms eine kleine Narbe, 
angeblich von einer Gewehrkugel herriihrend. 

Durch das Vorhandensein von Kontraktur und Lahmung 
fallt diese Beobachtung aus dem Bahmen des von uns umrissenen 
ersten Typus, und es lieB der erste Anblick an eine veraltete 
Badialislahmung denken. Aufmerksamstes und wiederholtes 
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Absuchen der Oberarmflache konnte jedoch eine zweite Stelle, 
welche als verheilter Ein- oder AusschuB zu deuten ware und die 
Annahme einer Lasion speziell Unterbrechung des Radialisstammes 
rechtfertigte, nicht entdecken. Auch die Tatsache, daB die auBerlich 
wahmehmbare Verletzungsspur sich weit unterhalb des fur den 
Trizeps abgehenden Radialiszweiges befand, dieser Muskel aber 
als gelahmt angenommen werden muBte, femer das Fehlen jeder 
Atrophie und Entartungsreaktion in der von dem N. radialis 
versorgten Muskulatur sprach entschieden gegen eine traumatische 
Paralyse derselben. 

Die hysteiische Natur dieser Eunktionsstorung wurde schlieB- 
lich ganz klar, als sich der ganze linke Arm bis iiber das Schulter- 
gelenk hinauf analgetisch zeigte; und selbst tiefe Nadelstiche keine 
Reaktionhervorzurufenvermochten. Trotz seines leidenden Gesichts- 
ausdruckes, seines schwimmenden Auges, seiner objektiv nach- 
weisbaren hysterischen Stigmata, hatte der Kranke Tiber Kopf- 
schmerzen, Schwindel, Schlaflosigkeit nie zu klagen. Eine auf- 
fallende Labilitat des Pulses, groBe rote Elecke, welche wahrend 
der Untersuchung auf der Haut des Manubrium stemi aufflackerten, 
um bald zu verschwinden und an entfemter Stelle wieder aufzu- 
leuchten, das starke Schwitzen am ganzen Korper insbesondere 
in der linken Achselhohle und am linken Arm, das kongestionierte 
Antlitz verrieten eine starke Affektion des gesamten Vasomo- 
torensystems. 

Die Unilateralitat, respektive die Dexteritat des Leidens 
welche fiir den Armtypus die Regel ist, zahlt zu den Seltenheiten, 
sobald wir die unteren Extremitaten von dem Tremor befallen 
sehen. Hier sind es fast immer die beiden Beine, welche zittem 
Vom grobschlagigsten Schlottem bis zum kurzwelligsten Tremor 
zucken bestimmte Muskelgruppen in rhythmischer Folge, wachsen- 
der und absinkender Intensitat, wiUkiirlich ausfiihrbar und nach- 
ahmbar. In diesen Eigenschaften gleicht der Tremor der Beine 
ganz demjenigen der rechten oberen Extremitat. Unterschieden 
ist jener jedoch nicht allein durch seine Bilateralitat, sondera 
auch durch sein Auftreten, ev. seine Verstarkung bei gewissen 
Stellungen der Beine. So pflegt oft der Tremor im Liegen fast 
ganz zu fehlen, oder beim Gehen kaum wahmehmbar zu sein, 
wahrend er beim Sitzen auf der Bettkante sehr lebhaft wird und 
beim Stehen einen solchen Intensitatsgrad erreichen kann, daB 
sich die Kranken, um nicht umzufallen, anhalten miissen. Man kann 
in diesen Fallen sehr wohl von einem statischen Tremor 
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sprechen, da andauemd gleiche Belastungsverhaltnisse der Beine, 
wie sie beim Stehen vorhanden sind, das auslosende Moment zu 
sein scheinen. 

In jenen Fallen, in welchen der Tremor das Gehen nicht un- 
moglich macht, ja im Gegenteil dabei schwacher wird oder ganz ver- 
schwindet, klagen die Patienten liber baldiges Ermiiden und 
Schwache in den Beinen. 

Das Zittem kann auch bei manchen Patienten dadurch zum 
Verschwinden gebracht werden, daB man die Beine einfach in 
Extensionsstellung bringt. Diese Wahmehmung wird von den 
Kranken zumeist selbst gemacht, und sie sitzen dann gewohnlich 
mit gestreckten Beinen da. 

Eine auffallende Begleiterseheinung des Zitterns ist eine nicht 
selten zum Clonus gesteigerte Rejlexerrcgbarkeit der Oberschenkel- 
muskulatur , ohne daft irgendwelclie Zeichen auf spastische Zustdnde 
hinweisen. Wahrend z. B. ein, allerdirgs rasch abklingender, 
Patellarclonus schon durch bloBe passive Erhebung des in der 
Kniekehle unt erst lit zten und gebeugten Beines, ohne Beklopfung 
der Quadrizepssehne, auslosbar ist, erweist sich der Achilles- 
sehnenreflex als nicht gesteigert, und Bestreichung der FuBsohle 
hat den normalen Beugereflex der Zehen zur Folge. Beklopft man 
das Muskelfleisch an beliebiger Stelle mit dem Perkussionshammer, 
laufen, siohtbar und tastbar, fibrillare und faszikulare Zuckungen 
ab (gesteigerte meehanische Eiregbarkeit der Muskulatur). 

Diittens finden sich an den zittcmden Beinen in alien Fallen 
Sensibilitdtsstbrungcn in Gestalt der analgc.tischcn Striimpfe , welche 
in der Regel bis zum oberen Rand der Patella sich erstiecken 
und doit mit scharfer, geradliniger Begrcnzung aufhoien. In 
anderen Fallen werden tiefe Nadelstiche auch an der Haut der 
Oberschenkel, bis zur Inguinallinie hinauf, nicht empfunden. 
Unsere Methoden zur Priifung der sogenannten Tiefensensibilitat 
sind zu unvollkommen, die untersuchten Kranken waren zu 
wenig intelligent, um zu eindeutigen, verwertbaren Resultaten 
zu gelangen. 

Unilateral ist der Tremor an den unteren Extremitaten sehr 
selten, und als solcher nur eine voriibergehende Erscheinung> 
indem das andere Bein nur schwacher und kleinwellig, nicht 
sichtbar, jedoch bei aufgelegter Flaohhand fiihlbar zittert. 
An mancheu Kranken beobachlete ich ein Wandern des Clonus. 
Halt man z. B. ein Bein fest, so hort der Tremor in der Mus¬ 
kulatur desselben auf und es beginnt das andere zu zittern, 
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fixirt man beid© Beine, und coupirt den Tremor, so erzittert 
ein Arm oder es fangen beide Arme an, rhythmisch zu schlagen. 

Das Krankheitsbild des dritten Typus, des Clonus universalis, 
offenbart sich nicht im Zittem der gesamten wiUkiirlichen 
Korpermuskulatur, sondem es sind stets bestimmte Muskelgrup- 
pen, welche rhythmisch erschiittert werden. Dies© Pradilektion 
bezieht sich auch auf den Intensitatsgrad. So sind es wieder 
die oben erwahnten Muskelgruppen des rechten Armes, welche 
an Starke der Schiittelbewegungen alle anderen iibertreffen. 
Dann sieht man, daB die beiden Extremitatenpaare ausschlieBlich 
der Muskelgebiete des Beckens und des “Schultergiirtels zucken, 
wahrend sich Kopf und Rumpfmuskulatur nur sekundar an den 
Schiittelbewegungen beteiligen. Zuckungen der Kopfmuskulatur, 
dem Tic convulsif vergleiohbar, konnen jedoch den universellen 
Tremor einleiten. Je mehr Muskelgruppen an dem Tremor teil- 
nehmen, um so ausgesprochener tritt ein hysterischer Charakter 
in Form von Hemihypasthesien, schmerzhaften Druckstellen an 
der starker empfindenden Korperhalfte, Schlafstorungen, psy- 
chischer BeeinfluBbarkeit entgegen. Die Muskelunruhe des Tremor 
universalis kann auf den oberflachlichen Beobachter den Eindruok 
einer schweren Chorea oder des Paramyoclonus multiplex Fried¬ 
reich machen. Gegen eine Verwechslung mit ersterer schiitzt 
die sehr auffallende rhythmische Wiederholung von Zuckungen 
in denselben Muskelgruppen, wahrend der Veitstanz in raschem 
Wechsel bald diese, bald jene zur Kontraktion bringt. Von dem 
Paramyoclonus unterscheidet sich der Tremor universalis einer- 
seits durch das Befallenwerden auch der Kopf- und Rumpfmuskeln, 
welche bei jenem frei zu bleiben pflegen, andererseits durch den 
Clonus ganzer Muskelgruppen, wahrend bei der Friedreichachen 
Krankheit einzelne Muskelindividuen isoliert krampfen. Endlich 
gehoren die fast regelmaBigen Sensibilitatsstorungen des vor- 
liegenden Krankheitsbildes nicht zu dem klassischen Symptomen- 
komplex des Paramyoclonus. 

• Ich untersuchte einen 28 jahrigen, angeblieh nicht hereditar belasteten 
ro&hrischen Bauer, welcher als Soldat mit seinen Kameraden in einer Scheune 
schlief. Nftchtlicherweilegeriet dieaelbe in Brand. Noch rechtzeitig alarmiert, 
fliiohtete er aus den Flammen. 

Bald nachher stellte sich ein andauemder, qualender Kopfschmerz 
ein, welcher ihn nicht wieder verliefl. Bald nachher verlor er die Orien- 
tierung, vernahm Stimmen drohend feindlichen Inhalts, Abgriinde taten 
sieh vor ihm ,auf. 

Nach mehreren Woohen schwanden die halluzinierten Szenerien, all- 
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«n&hlich verbla3send. Er wurde geistig klarer, hatte jedoch fur seine inneren 
Erlebnisse nur summarische Erinnerung. 

Bei seiner Einlieferung in das Garnisonsspital No. 5 in Briinn gab der 
Kranke seine Personalien richtig an, zeigtesich zeitlich und ortlich orientiert, 
trug aber ein angstlich verstortes Wesen zur Schau. Er war sehr an&misch 
und zuckte ununterbrochen tikartig mit dem Kopfe nach der Seite. Sein 
Gang war ein iibertrieben weit ausholendes ataktisches Schreiten. Das 
Zucken mit dem Kopfe war fur ihn mit derEmpfindung, er wurde elektrisiert, 
verbunden. Noch nicht sichtbar, jedoch fur ihn selbst wahrnehmbar, er- 
schiittert ein feiner Tremor den groBten Teil der quergestreiften Skelett- 
muskulatur. Derselbe steigert sich nach einer Woche derart, daB der ihn be- 
handelnde Arzt duroh seinen Anblick an Paralysis agitans erinnert wird, zu- 
mal besonders die oberen Extremitaten zittern. 

Nach wenigen Tagen ist das Krankheitsbild des Clonus universalis bis 
zu seiner Hohe entwickelt. Der ganze Korper des leichenblassen Patienten 
wird von Clonismen hin und hergeschleudert, welche mit besonderor Heftig- 
keit den rechten Arm schiitteln. Liegt Patient ruhig zu Bett und wird er von 
seiner Umgebung nicht beachtet, horen die Zuckungen fast ganz auf. Die 
geringste seelische Erregung oder die Intention, eine noch so einfache Be- 
wegung, wie das Reichen der rechten Hand oder das Zeigen der Zunge aus- 
zufiihren, lo3en jedoch einen so sturmischen Zitterkrampf aus, daB der 
Kranke, ohne Unterstiitzung, von demselben umgeworfen wurde. 

Dasselbe traf zu, wenn der Arzt sich ihm naherte oder wenn man ihn 
anfassen wollte. Nur ein einziger MitpatJent durfte ihm behilflich sein. 

Das Gehen war trotz des hierbei gesteigerten Schutteltremors infolge 
einer staunenswerten Geschicklichkeit des Patienten moglich. Ebenso konnte 
Patient allein, jedoch nur wenn er niederkniete und gewisse Kunstgriffe in 
Anwendung brachte, essen. 

Die Haut der rechten Korperhalfte erwies sich auf Nadelstiche unter- 
empfindlich. Die linke Unterbauch- und Inframammillargegend waren aut 
Druck schmerzhaft. Die Patellarsehnenreflexe beiderseits gesteigert. Starke 
Anamie der Schleimhaute und der allgemeinen Hautdecken. Der erste Herz- 
ton unrein. Schlaf schlecht, Nahrungsaufnahme gering. Patient ist tief dopre- 
miert, glaubt, daB er nicht wieder gesund wiirde. 

Ein anderer Pall universellen Tremors, welcher einer or- 
ganischen Grundlage wohl kaum entbehren diirfte, wurde von 
mir an einem Muselmann in dem Reservespital No. 1 zu 
Zagreb beobaehtet. 

Der jetzt 36 Jahre alte Mujo Omerevix, fiel als zehnjahriges Kind ins 
Wasser. Er wurde, wie er berichtet, eine halbe Stunde von demselben ge- 
tre^en. BewuBtlos wurde er ans Ufer gebracht und in einem Krankenhaus 
intemiert. Zehn Tage lag er dort im somnolenten Zustand. Als er zu 
sich kam, gewahrteer, daB er am ganzen Korper zittere. Diese Muskelunruhe 
hat sich seither nicht wieder verloren. 

' An dem ziemlich dekrepiden, mit Kopfschmerzen und Schwindelan- 
fallen behafteten Patienten sieht man die oberen und unteren Extremitaten 
unaufhorlich \md zwar grobschlagig, rhythmisch zittern. Kopf und Rumpf 
sind von den Muskelzuckungen frei. Im Schlafe zessieren dieselben nicht. Der 
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Tremor ist von der Intention zu Bewegungen unabh&ngig. Unterstiitzt 
man ein Glied und bringt es hierdurch zur Ruhe, so erzittem bena^hbarte 
Muskelgebinte. 

Dio Motilitat ist an der linken Hand herabgesetzt. Die kleinen Hand- 
muskeln und der Adductor pollicis sind deutlich atrophiscli, dagegon werden 
die Bewegungen des linken Beines mit mehr Kraft als rechts ausgefiihrt. 

Der Gang ist abnorm: Patient tritt nur mit den Zehen und dem Zehen- 
ballon, nicht mit der Ferse auf. 

Die Sensibilitatspr lifting ergab: Beriihrung? empfindlichkeit der Haut- 
decken intakt, dagegen werden selbst tiefe Nadelstiche als nicht schmerzhaft 
empfunden. Kalt wird am ganzen Korper konstant als waim und warm als 
kalt angegeben. Passiv erteilte Lageverandenmgen der Finger werden 
nicht richtig erkannt. 

Eine Storung des Vasomotorensystoms ist augenfallig. Leichtes und 
profuses Schwitzen, besonders nach der Nahrungsaufnahiwe, was Patient 
selbst sehr lastig ist. Die Haut iiber dem Manubrhun Sterni ist blaurot 
verf&rbt, offenbar von kleinsten erweiterten Venen herriihrend. Beim Stehen 
schwellen die Beine an und die Fiifie werden stark zyanotisch. 

Patient stohnt und seufzt unaufhorlich, als ob er eine schwere Arbeit 
zu verrichten hatte 1 ). 

Die Atiologi© der besprochenen Zitterformen ist ©ine mannig- 
faltige. Es ist bemerkenswert, daB in zw©i Fallen von univer- 
sellem Tremor und in ©inem Fall von permanentem schweren 
Zitterkrampf des rechten Armes, welcher von ausgesprochen 
hysterischen Symptomen begleitet war, die Erkrankung auf 
langeres Verweilen unter Wasser zuriickgefiihrt wird. Fur den 
Kranken mit dem monobrachialen Tremor konnte eine direkte 
Hereditat nachgewiesen werden, insofern Onkel und Vater an 
demselben Leiden nach psychischem Trauma erkrankten. Mit 
besonderer Haufigkeit sieht man den Typus I nach Granatexplo- 
sionen, welche den Patienten nicht direkt verletzen, sondem durch 
Emporschleudem bis zur BewuBtlosigkeit psychisch erschiittem, 
sich einstellen. Anasthesie des zittemden Armes imd allgemein 
nervose Storungen stellen sich dann gleichzeitig ein. Zuweilen 
will sich der Kranke dunkel daran erinnem, daB er auf die rechte 

x ) Ein ganz analoger Fall, welchen ich allerdings zu untersuchen nicht 
Gelegenheit hatte, begegnete mir im Herbst vorigen Jahres in Leipzig. Ee 
war ein Verkaufer in jugendlichem Alter, welcher Ansichtskarten ausbot. 
Die Muskulatur seiner Extremit&ten schlug unaufhorlich in rhythmischen 
Clonismen. Er erz^hlte, sein Leiden bestande seit 13 Jahren. Er habe damals 
ein ertrinkendes Kind aus den Wellen gerettet, sei daraufhin sofort bewuBtlos 
geworden, habe in hohem Fieber gelegen und, als er wieder zur Besinnung 
kam, hatten seine Glieder zu zittem angefangen. Zur Erhebung eines kli- 
nischen Befundes, zu welcher er aufgefordert wurde, ist der Kranke nicht 
erschienen. 
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Seite gestiirzt sei. Neben der Lultdruckwirkung des krepierenden 
Sprenggeschosses figuriert der Sturz vom Pferde als wesentliches 
kausales Moment. Zittert die linke Oberextremitat, so ist ein 
traumatischer Hinweis auf dieselbe stets gegeben, entweder 
SchuB in den linken Arm oder Fall auf denselben aus dem Wagen 
Seltener, aber mit Beispielen belegt, ist der Kausalnexus zwischen 
Verwundung an anderer Korperstelle und einer reflektorischen 
Reizwirkung von der Narbe aus. 

Ein an heftigem Schiittoltremor des rechten Armes leidender Soldat 
war an der rechten Arteria cruralis, nnmittelbar nach ihrem Hindurohtritt 
durch das Pouparteche Band, varwundet worden. Nach einem operativen 
Eingriff bildete sich an dieser Stella eine sehr derbe, druckschmerzhaf teNarbe. 
Wie der Patient glaubwiirdig berichtete, hat sich erst nach der Operation 
das Zittem eingestellt. Druck auf die Narbe hat eine Zunahme der Zitter- 
bowogxingen zur Folgo. 

Ein weiteres, den monobrachialen Tremor auslosendes Moment 
kann ein hysterischer Anfall sein, welcher von dem Kranken als 
,,Schlag“ bezeichnet wird. Erkundigt man sich aber fiber die 
naheren Umstande desselben, etwa ob Patient auf die linke oder 
rechte Seite gefalien sei, so eihalt man zu seiner Gberrasohung 
ganz prazise Angaben. Der Kranke hatte also wahrend der Ohn- 
macht das BewuBtsein nicht ganzlich eingebtiBt. Hemianalgesie 
der rechten Korperhalfte sowie das jugendliche Alter weisen dann 
auf den hysterischen Charakter der Stoning hin. Ein chronisoher 
Magenkatarrh mit haufigem Erbrechen, unterstfitzt von den 
seelischen Erregungen, welche der Gamisonsdienst mit sich 
bringt, bilden die pathologische Basis, auf welcher sich die Neu- 
rose entwickelt. 

Im Gegensatz zu dem plotzlichen Auftreten des monobrachia¬ 
len Tremors wird ffir das Leiden des zweiten Typus, ffir das symme- 
trische Schlottern der Beine, ein ganz allmahlicher Beginn in der 
Mehrzahl der Falle berichtet. 

Die an dieser Form Erkrankten erzahlen, wenn es Landleute 
sind, wie sich das Zittem und die Schwache der Beine bei jahre- 
langer Feldarbeit in Kalte und Feuchtigkeit unversehends ein^ 
gestellt, daB es jetzt erst durch die ihnen aufgedrungene Inan- 
spruchnahme der Beine beim Marschieren schlimmer und auf* 
fallender geworden sei. Sind es Soldaten, die aus dem Felde kom- 
men, dann enthalt ihre Anamnese ,,langes Stehen oder Waten in 
Sfimpfen, in Eis und Schnee“. Man erfahrt von ihnen, daB Gelenks- 
affektionen, vomehmlich Entzfindungen der Knie- und Sprung- 
.gelenke, den gegenwartigen Zustand einleiteten, deren Residuen 


Digitized by 


Gok 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



230 




v. Mayendorf, tTber pathologische Trem orform en 

sich in Verdickungen der Gelenkkapsel und den verschieden- 
artigsten Deformitaten kundgeben. Derartig schleichende Arthri- 
de gehen meist mit heftigen Schmerzen einher. 

Die traumatische Genese des Typus II ist gleichfalls dureh 
Beispiele belegt, wenn auch seltener, als sie in der Vorgeschichte des 
ersteren figuriert. Ein Bahnbediensteter geriet vor 9 Jahren teim 
Bangieren von Waggons in Gefahr, daB seine linke Wade von 
zwei Puffem zerquetscht wurde. Er entging jeder Verletzung, 
leidet jedoch seither an ausgesprochen hysterischen Symptomen 
und an einem Tremor beider Beine. Einem Soldaten im Felde fallt 
ein schwerer Balken auf die linke Hiifte. Ohne daB eine organische 
Verletzung konstatiert werden kann, entwickelt sich eine Gang- 
storung und ein intermittierender Tremor des linken Beines. 

In der Atiologie des Tremor universalis spielen schwere Er- 
schiitterungen des gesamten zentralenNervensystems verschiedener 
Art eine Rolle. Hervorzuheben ist, daB Gewalteinwirkungen 
oder schadigende Einfliisse auf einzelne Extremitaten, in- 
soweit sie durch eine organische Lasion das gesamto Nerven- 
system nicht in Mitleidenschaft ziehen, wohl kaum einen Zustand 
ausgebreiteterer Clonismen herbeizufiihren vermogen. 

Versucht man dem Wesen dieser eigenartigen Erscheinungen 
naher zu treten, so wirft sich vor allem die Frage auf, ob man denn 
berechtigt sei, den unter so verschiedenen Verhaltnissen erscheinen- 
den Tremor auf eine gemeinsame Grundlage, auf eine einheitliche, 
wenn auch nur funktionelle Stoning zv.ruckzufiihren. 

* Belehrend wird fur das Verstandnis des pathologischen Mecha- 
nismus eine vergleichende Heranziehung jener anatomiechen 
Lasionen, deren klinische AuBerung einen Tremor des rechten 
Arms darstellt, und welche der Krieg nicht so selten vor Augen 
fiihrt. 

Einen Fall dieses Art beobachtcte ich in der Offiziersabteilun 
in Baden. 

Einen achtundvierzigjafrrigen Brigadier, welcher zwei kurz 
dauemde, apoplektische Insulte mit BewuBtseinstriibung erhtten 
hatte, fand ich bei der ersten Untersuchung den rechten Arm in 
der oben geschilderten typischen Stellung gebeugt haltend. Die 
Hand bewegte sich rhythmisch im Carpalgelenke hin und her, die 
wiUkiirliche Beweglichkeit derselben war in keinem Sinne einge- 
schrankt. Dagegen ergab die Sensibilitatspriifung eine Hypasthesie 
des ganzen rechten Armes fiir alle Qualitaten und eine Analgesic 
seiner distalen Partien, Storungen der Tiefensensibilitat und Tast- 
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blindheit. Die vollstandige, sich auf den ganzenKorper erstreckende 
Untersuchung des Nervensystems deckte auch eine Hypasthesib 
des rechten Beines, schmerzhafte Kontrakturen in den rechtsseitigen 
Extremitaten, sowie eine Steigerung des rechten Patellarsehneri- 
reflexes auf. 

Eine zweite, analoge Beobachtung machte ich spater im 
Beservespital No. 1 zu Zagreb. Sie betraf einen Soldaten, welcher 
am linken Scheitelbein durch einen Tangentialschud verwimdet 
worden war. Hierauf ganz kurze Zeit motorieche Aphasie mit 
Lahmung der rechten Korperhalfte, welche anhielt. Ein in das 
Gehim eingedrungener Knochensplitter, welchen man rontgen- 
ologisch feststellte, wurde entfemt. Hierauf Verschwinden der 
Hemiplegie, jedoch Zuriickbleiben einer leichten Parese. Der 
Arm wird adduziert und in alien Gelenken gebeugt gehalten; 
rhythmische Oszillationen im Carpalgelenk. Hypasthesie des Armes 
und Anasthesie der Hand und der Finger. Eine auffallende Schlaff- 
heit im Carpalgelenk, Tastblindheit. Das Krankheitsbild bleibt 
ein Btationares. 

Anatomisch beleuchtet werden die beiden letztangefiihrten 
Fade durch den Hinweis auf einen in der Leipziger Nervenklinik 
erhobenen, in seinen Einzelheiten noch nicht aufgeklarten Befund. 

Eine weibliche Person, welche, an einer chronischen Psychose 
leidend, Jahre hindurch anstaltsbediirftig war, fiel durch Zuckun- 
gen des linken Armes auf, die bald den Charakter choreatischer 
Zuckungen an sich trugen, zumeist jedoch den Rhythmus konti- 
nuierlichen Zittems aufwiesen. Dabei war der linke Arm sowohl an 
der Hautoberflache als in seinen tieferen Teilen anasthetisch und 
der stereognostische Sinn erloschen. Der Sektionsbefund inter- 
pretierte nun den am linken Arm hervorgetretenen Symptomen- 
komplex durch eine umschriebene Erweichungscyste in der Arm- 
region der hinteren rechten Zentralwindung. Der Kausalnexus 
zwischen Verlust an nervoser Substanz und an umschriebener 
Funktion, wie der Wahmehmungsfahigkeit von Beriihrungen der 
Haut, der Muskelspannungen, der Si ellung der Gelenkflachen und 
der aus denselben resultierenden Bewegungsanomalien, ja selbst 
der automatischen, wider Willen erfolgenden Zuckungen, welche 
aus dem Mangel der unbewudten, den Tonus antagonistischer 
Muskelgruppen regulierenden Empfindungen entspringen, ist 
hier so augenfadig, dad derselbe geradezu als bewiesen an- 
genommen werden mud. Der pathologische Mechanismes des 
Zittems, vomehmlich des Schiitteltremors, ist, wie ich andern- 
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orts ausgefuhrt habe, mit demjenigen der ohoreatischen 
Zuckung identisch, daher die vielfachen Ubergange der einen in 
die andere Erscheinung. Die physiologische Vorbedingung fur das 
Zustandekommen der scheinbaren Rube der tonisch kontrahierten 
Muskulatur ist ein Erregungsstrom, welcher auf einem durch die 
Kleinhimrinde, diesem Gleichgewichtsautomaten, gelegten Reflex- 
bogen abflieBt, dessen vom sensibeln zum motorischen Schenkel 
fiibrende Collateralen die Bindearme, durch die Konstanz klinisch- 
anatomischer Befunde als solche gekennzechnet, darstellen. In 
diesen Reflexbogen ist nun ein zweiter ihm iibergeordneter einge- 
schaltet, welcher durch die Himrinde gespannt ist. Er leitet die 
Reize vom roten Kern in die hintere Zentralwindung und laBt die- 
selben in den langlaufigen Fasem, den Fortsatzen der groBen 
Nervenkorper der Centralis posterior, zu den motorischen Knoten- 
punkten des Hirnstammes, der Gangbengruppe des Nucleus ruber 
und den Briickenkemen herabsteigen. Nac h klinisch-pathologischer 
Erfahrung scheint die vulnerabelste Strecke die iiber den roten Kern 
fahrende Leitung zwischen dem Wurm des kleinen Gehirnee und 
der hinteren Zentralwindung zu sein, so daB ein fur den normalen 
Muskeltonus koordinierender EinfluB des GroBhims angenommen 
werden muB. Dieser koordinierende EinfluB wird aber auch dann 
eine Storung erfahren miissen, wenn die zumWurme fiihrende spi- 
nale, in der Kleinhimseitenstrangbahn und in den Gowersschen 
Biindeln zu supponierende aufsteigende Bahn oder ibre peripher- 
sten Anfange in den sensiblen Nerven eine funktionelle Unter- 
brechung erleiden. Welche Fasem im peripheren Nervensystem, 
oder welche Nerven als die leitenden Regulatoren des Muskel¬ 
tonus anzusprechen waren, ist naturlich eine heute noch offene 
Frage. Auffallend und sichergestdlt ist jedoch die Tatsache, da/3 die 
zittemden Gliedma/3en fast ausnahmslos analgetisch oder andsthetisch 
gefunden werden. Man kann sich daher vorstellen, daB in den mit 
der allgemeinen Sensibilitat betrauten Nerven auch jene Elements 
verlaufen, die den Zustand der Muskelkontraktionen anzuzeigen 
berufen sind und deren Lasion die zentralen Koordinationsorgane 
ohne Signale belaBt. Es spricht aber alles gegen die Annahme 
peripherer Lasionen. Die analgetischen oder anasthetischen Zonen 
beschranken sich nicht auf die Ausbreitungsgebiete der peripheren 
Nerven. Ebenso wenig zeigen dieselben segmentale Begrenzungen, 
welche auf eine spinale Leitungsunterbrechung hinweisen konnten. 
Esergibtsichhieraus der kortilcale Enistehungsort als der einzigmogliche. 
Diese SohluBfolgerung wird auch durch die Begleitsymptome des 
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Tremors noch unterstiitzt. Kopfschmerzen, Schwindel, Schlaf- 
loeigkeit, Angstzustande, eine hypochondrisch-depressive Ver- 
stimmung, eine gewisse Konzentration der Aufmerksamkeit auf 
das bestehende Leiden lassen auf ein vorhandenes Leiden des 
GroBhims oder des gesamten Zentrainerrensystems schlieBen, 
Venn auch ausgesprochene hysterische Symptome fehlen. Nonne 
hat fiir auf ein Glied beschrankte und mit Unterempfindlichkeit 
oder Unempfindlichkeit der Haut einhergehende funktionelle 
Bewegungsstorungen den Terminus „lokale Hysterie“ eingefiihrt, 
welcher trotz des Paradoxen seiner Fassung der notwendigen 
Ansehauung von dem zu postulierenden zerebralen Mechanismus 
der Hysterie Rechnung tragt, insofeme diese Erkrankung Pro- 
jektionssysteme einzelner Sinnesgebiete oder deren Abschnitte 
ihrer kortikalen Territorien mit Vorliebe auOer Funktion setzt, 
ohne jedoch die Tatsache zu bedenken, daB sich jede Hysterie 
durch lokale Symptome charakterisiert. 

Betonen mochte ich, daB nur in seltenen Fallen der oben ge- 
schilderten Zitterformen ein rein psychogener Ursprung bewiesen 
wild, weil die maieriellen Erschutterungen des Zentralnerven- 
systems durch die Kriegsverletzungen die palpabelste Ursache fiir 
ein aus ihnen unmittelbares Hervorgehen verschiedenartiger 
Krankheitsbilder abgeben. Die Scheidung solcher Zustande von 
der Hysterie ist langst vollzogen, obschon ihre Zusammenfassung 
als ,,traumatische Neurose" iiber die Unbestimmtheit und Vielge- 
staltigkeit solcher Folgezustande nach einer Commotio cerebro- 
spinalis zu der Aufstellung eines bestimmten Krankheitsbildes 
nicht gelangt, vor allem die Grenzen zwischen seelischer und mate- 
rieller Erschiitterung nicht zu ziehen vermag. 

Eine besondere Gruppe konstituieren die mit unzweifel- 
haften Beispielen belegbaren Hysterien reflelctorischen Ursprungs. 
Auch hier begegnet man den ,4okalen“, auf eine Extremitat sich 
beschrankenden Formen Nonnes wie den durch die Stigmata Charcots 
gekennzeichneten und durch allgemeinere Nervensymptome als 
Hysterie leicht erkennbaren Symptomenkomplexen. Der linke 
Vorderarm eines groBen, kraftigen, jungen Soldaten wird von einer 
Gewehrkugel knapp liber dem Handgelenk durchbohrt. Die Strecker 
der Hand und der Finger sind gelahmt, es entwickelt sich allmahlioh 
eine Beugekontraktur an der Hand und den fiinf Fingem. Suoht 
man die eingeschlagenen Finger passiv zu strecken, so ergreift ein 
heftiger Schiitteltremor die linke obere Extremitat, pflanzt sioh 
auf die untere fort, so daB Patient dem Umfallen nahe ist. Sein 
Antlitz ist stark kongestioniert, er achzt und stohnt. Ein intensiver, 
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einige Stunden wahrender Kopfschmerz schlielit sich an den also 
ausgelosten Zitteranfall. Der ganze linke Arm, einschlieBlich der 
Hand, ist analgetisch. Der Kranke klagt sonst nicht liber Schwindel, 
Kopfschmerzen oder andere nervose Beschwerden. Beweisend fiir 
den reflektorischen Charakter dieser lokalen Hysterie ist der Um- 
stand, daB nur eine mechaniache Veranlassung, nioht etwa eine 
pychische, durch bloBe Annaherung an denKranken undeineauf 
die Eroffnung der Hand abzielende Bewegung den Clonus hervor- 
zurufen vermochte. 

Ich nahere mich, auf Gnmd meiner in dem abgelaufenen 
Kriegsjahr gemachten Beobachtungen, Oppenheima Anschauungen 
von der Moglichkeit reflektorisch bedingter Lahmungen weit mehr, 
als den fast nie aus der Psyche des Observanden erschlossenen, son- 
dem vielmehr aus Bequemlichkeit ins Blaue behaupteten An- 
dichtungen gewoUter Paralysen. Freilich darf man sich die motq- 
rische Storung aus einer funktionellen Unterbrechung des spinoien 
Reflexbogens nicht erklaren. Das verbieten schon die oft maBlos 
gesteigerten Patellarreflexe und das konstante Vorhandensein 
ihrer Steigerung. Wie oben ausgefiihrt, existiert aber noch ein 
zweiter, iiber die Zwischenstation des Kleinhims durch die beiden 
Zentralwindungen fiihrender Reflexbogen, und es rechtfertigt sich, 
die auf diesem sich abspielenden Reizvorgange als Reflexe zu be- 
zeichnen, weil ein unmitt elbarer Obertritt der Erregung vom sen- 
sibeln zum motorischen Neuron ohne Dazwischenkunft des iibrigen 
Gehims stattfindet. Der erste AnstoB zu der Behinderung der Fort- 
leitung intensiverer Empfindungsreize mag vielleicht in den meisten 
Fallen gar nicht in krankhaften Zustanden des Nervensystems 
selbst seinen Grund haben. Andauemde Krampfzustande der 
kleinen Arterien sind ebensowolil die Folge langerer unausge- 
setzter Einwirkung refrigeratorischer Schadlichkeiten, welchen die 
FiiBe beim Arbeiten auf feuchtkaltem Boden ausgesetzt sind, als 
die Wirkung schwerc r Erschiitterungen des Zentralnervensystems, 
nach denen paradoxe Arterienkontraktionen an Stelle dernormalen 
Dilatationen die Muskelinnervationen bei aktiven Bewegungen be- 
gleiten sollen. Begiinstigt scheinen dies© vasomotorischen Spasmen 
von dem langeren Einhalten bestimmter Stellungen, durch die 
dauemde Inanspruchnahme derselben Muskelgebiete zu werden, 
wie beim Sitzen auf der Bettkante oder beim Stehen, viel weniger 
beim Gehen, da sich eine Ablosung von Kontraktionszustanden in 
den bei diesem Bewegungsvorgang aktivierten Muskelgruppen als 
Notwendigkeit fiir das Zustandekommen der Mechanik dieser 
Leistung von selbst ergibt. 
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Die hier angestelltenErwagungengeben die moist© Berechtigung 
einer Erklarungsweise, welche in einer Kombination peripherer uni 
zentraler Storungen des Nervensystems die pathologische Grund- 
lage der geschilderten Zitterformen erblickt. In der Regel 
scheint der erste Anstofi von der Peripherie zu erfolgen, ent- 
weder durch die Schadigung der peripheren Nerven selbert oder der 
sie versorgenden BlutgefaBe. Das Zittem ist dann der sympto- 
matische Ausdruck einer zentralen Funktionsstorung, welch* 
durch den Fortfall zentripetaler Reize bedingt wird. Wie sioh der 
normale tonische Kontraktionszustand des wachen Menschen 
durch diesen Fortfall pathologischerWeise inClonismen verwandeln 
kann, indem der allgcmcine Tonus der ubrigen Korpermuskulatur 
von den Zitterbewegurgen eines Gliedes, von nicht unterdriickbaren 
Mitbewegungen, begleitet wird, habe ich, wie oben erwahnt, andem- 
orts ausgefiihrt: Nochmals sei es betont, dafi sich der pathologische 
Meohanismus des Zittems in abnorm ablaufende Reflexvorgange auf- 
losen la fit, sdbst dann, wenn auch andere Stigmata die Diagnose 
Hysterie rechtfertigen, ohne dafi man zu der Intervention kranlc- 
hafter Vorstellungen Zuflucht nehmen miifite. 

Dem gegeniiber soli die psychische Genese dieser Zitter¬ 
formen durch verbliiffende Erfolge mit der Hypnose gleichsam be- 
wiesen werden. Ich selbst habe solche nie gesehen, halte sie aber 
dort fur moglich, wo ein psychisches Trauma den Krankheits- 
zustand hervorgerufen hat und der hyBterische Charakter der Neu- 
rose unzweifelhaft feststeht. Wo aber an dem aus der Hypnose 
Erwachten das Zittem plotzlich verschwindet, da handelt es sich 
nur um ein gelungenes Schaustiick zum Selbstzweck des einredenden 
Arztes, niemals um eine Heilung. Bequem ist es fur den Hypnoti- 
seur zu sagen, „der Mann ist jetzt felddiensttauglicli“, er ent- 
ledigt sioh seiner so am raschesten und yerweist ihn aus seinem 
Gesichtskreis. Wiirde man jedoch objektiv katamnestisch solchen 
angeblichen Heilungen nachgehen, so fande die langst bekannte 
Tatsache, dafi Hysterien niemals durch Suggestion geheiU werden, 
nur eine neuerliche Bestatigung. Das yorubergehende Hinweg- 
suggerieren einzelner Symptome entfemt noch large nicht die 
Grundkrankheit. Jeder Arzt, welcher die Folgen hypnotischer 
BeeinfluBung an hysterischen Personen aus eigener Erfahrung 
kennt, muB bei einiger Unvoreingenommenheit die Gefahren 
solcher Behandlungsweise zugestehen. 

Man verbessert nicht, man verschlimmert die Krankheit. 
Tritt das somatische Symptom zuriick, so produziert" die durch die 
Hypnose aus dem Gleichgewioht gebraehte Psyche andere klini- 
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sche Bilder, welohe an Schwere das verscheuchte Rrankheits- 
zeichen weit iibertreffen. Schickt man daher einen „durch Hypnose 
geheilten Tremor" ins Feld, so hat man einen kranken Menschen 
fiir gesund erklart und eine Versehli mmerung seiner Neurose, die 
man den ungiinstigsten Einwirkungen ausgesetzt hat, zu erwarten. 

Endlich kame die Frage, inwieweit Krankheitsbilder wie die 
geschilderten simuliert werden konnen und simulieit zu werden 
pflegen zur Diskussion. Es wurde bereits betont, daB wohl alle 
Zitterformen willkurlich hervorzubringen sind, und zwar dadurch, 
daB man uberstarke Muskelkontraktionen des betreffenden Gliedes 
auf die sensiblen Nerven so lange einwirken laBt, bis Schmerz und 
Ermudungsgefiihl den Tonus allmahlieh zum Clonus werden lassen. 
In ihrer Erscheinungsweise konnen solche Tremores der pathologi- 
schen Form auf ein Haar gleichen. Dem Simulanten kommt 
zugute, daB letztere in ihrer Intensitat an- und abschwellen, daB 
sie im Schlafe verschwinden konnen. Er kann also seine Produk- 
tionen intermittierend vorfiihren, ohne unglaubwiirdig zu er- 
scheinen. 

DasErste, was in simulationsverdachtigen Fallen zu beachten 
sein wird, ist das Verhalten der Sensibilitat; da wir fast ausnahms- 
los eine Analgesie des zittemden Gliedes zu konstatieren vermogen, 
so ist das Fehlen dieses Symptoms ein Faktor, welcher bei der Be- 
urteilung des Falles verwertet werden kann. In zweiter Linie 
werden dann die allenthalben geiibten Vorsichten bei den der 
Simulation verdachtigen Personen zu befolgen sein. Das Verhalten 
des Kranken vor dem Arzt, in unbewachten Augenblicken und 
wahrend der Nacht ist genau zu beobachten. 

Es ware jedoch vollkommen verkehrt, bei einem durch das 
Beobachtungsergebnis sich verstarkenden Verdacht sogleich von 
einer „Entlarvung des Simulanten" zu sprechen. Nur der leicht- 
fertige, gewissenlose, der unerfahrene Arzt kennt wenig Moglich- 
keiten und wittert uberall erheuoheltes Kranksein. Dem kundigen 
Praktiker eroffnet sich ein unbegrenzter, iiber feste Typen weit 
hinausreichender Kreis von Moglichkeiten, bei deren Priifung auf 
ihre Echtheit er nicht nur alle personlichen Umstande und 
Eigenschaften des Exploranden zu beriicksichtigen, sondeni auch 
den gesamten Sohatz seines Wissens und seiner Erfahrungen zuRate 
ziehen wird. Sogenannte Kunstgriffe zur Entlarvung von Simu¬ 
lanten gibt es in der Nervenpathologie nicht, werden sie behauptet, 
so entlarvt sich der Arzt, welcher vorgibt, sie mit Erfolg angewendet 
zu haben, nur selbst. 
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Drei Aufs&tze iiber Epilepsie. 

Von 

Dr. G. C. BOLTEN 

Haag (Holland). 

III. 

Epilepsie und Dipsomanie. 

In seinem Lehrbuche der Psychiatric sagt Krdpelin 1 ) : „Endlich 
aber kann es keinemZweifel unterliegen, daB nicht nur leichte epilep- 
tische Anfalle unter dem Einflusse geistiger Getranke in schwer© und 
schwersten Formen ubergefiihrt werden konnen, sondem daB auch 
die schlummemd© ©pileptische Anlag© haufig geradezu ©rst durch 
d©n Alkohol g©w©ckt wird. Fall© dieser Art sind es, welch© man 
unter dem Namen der Dipsomanie zu einem Krankheitsbilde zu- 
sammengefaBt hat, das nach meiner Uberzeugung der Epilepsie 
angehort , so weit es iiberhaupt als ein einheithches angesehen 
werden kann. Wir haben es dabei mit dem anfallsweise auftretenden 
Drange zu ganz unsinnigem MiBbrauche geistiger Getranke zu tun. 
Wie sich bei genauerem Befragen herausstellt, beginnt der Anfall 
regelmaBig mit einem Zustande, der vollstandig den oben geschil- 
derten, epileptischen Verstimmungen gleicht, mit Unbehagen, Be- 
klemmungsgefiihlen, tiefer Traurigkeit, LebensiiberdruB, erhohter 
Reizbarkeit, Eingenommenheit des Kopfes, Appetitmangel, Schlaf- 
losigkeit, bisweilen auch geschlechtlicher Erregung. Smith fand 
dabei voriibergehende VergroBerung der Herzdampfung. Gleich- 
zeitig bemachtigt sich des Kranken eine lebhafte, innere Unruhe, 
imd damit die triebartige Begierde, sich durch den AlkoholgenuB 
Erleichterung zu verschaffen, so daB er alles stehen und hegen 
laBt und „im hellen Galopp“ der Kneipe zueilt. Unter dem Ein¬ 
flusse des Alkohols kommt es in einer Reihe von Fallen zur Ent- 
wicklung eines gewohnlichen epileptischen Dammerzustandes, in 
welchem der Kranke schimpft und larmt, gewalttatig wird, sinn- 
lose Reisen untemimmt. 

Damit ist natiirlich die Auffassung der Kranlcheit gesichert“ usw. 

J ) E. Krdpelin , Psvchiatrie. Leipzig 1899. Bd. 2. S. 476—478. 
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: I - Damach nennt Krapelin Beispiele: Ein Herr, der regelmaBig, 
naoh einigen Tagen sehr reizbarer Verstimmung, ganz plotzlich 
davonlief, darauf riesenhafte Mengen Alkohol hinunterstiirzte und 
dann hier oder dort bewufltlos aufgefunden wurde, so z. B. einmal 
auf dem Eise eines Flusses, wo er die Nacht zugebracht hatte. 
Ein anderer Patient, der iibrigens keinen Alkohol zu sich nahm und 
der als Kennzeichen der Epilepsie (?) nur zwei Ohnmachtsanfalle 
zeigte, wurde als er infolge seiner Verstimmung viel Alkohol zu sich 
genommcn hatte, sehr enegt und tat dannstundenlang nichtsanderes 
als zwangsmaBiges Singen und Schimpfen und hat sich in diesem 
Zustand mehrfach richterliche Verfolgung wegen Majestatsbe- 
leidigung auf den Hals gezogen. In anderen Fallen wieder lauft der 
Patient ziellos herum, verpraBt alles bis auf seinen letzten Pfennig, 
verpfandet seine Uhr usw., um nur trinken zu konnen, und tut 
allerlei Dinge, von denen sich spater ergibt, daB er sich dadurch 
um Tausende benachteiligt hat. Ferner findet Krapelin, daB „durch 
diese Erfahrungen Licht gebracht wird“ in die Falle der Dipsomanie, 
bei denen typisch epileptische Erscheinungen fehlen, und bei denen 
der Kranke nur in einen mehr oder weniger deutlichen Rausch 
gerat, wobei er herumlauft und ohne Aufhoren alle moglichen 
Alkoholika, wie Wein, Bier, Schnaps und selbst Spiritus in groBen 
Mengen und ununterbrochen bei Tage und bei Nacht in sich hinein- 
trinkt. Weiter meldet Krapelin, wie in der Regel der Anfall, nach- 
dem er einige Tage gedauert hat, meistens auch wieder plotzlich 
endet, indem der Kranke aus Scham und Ekelgefiihl uber das iiber 
sich selbst gebrachte Elend nach Haus zuriickkehrt, wo dann bis- 
weilen eine Art Kollapszustand eintritt, der hin und wieder von 
Delirien und Wahnvorstellungen begleitet ist und wobei auch die 
Bomatischen Erscheinungen der starken Alkoholvergiftung (Magen- 
katarrh, Erbrechen, Mangel an Appetit, Zittern, imsicheres Gefiihl, 
wackelnder Gang, Kopfschmerz, tlbelkeit usw.) selten fehlen. Trotz 
aller moglichen VorsichtsmaBregeln sind diese Anfalle nicht zu 
vermeiden; sie kehren regelmaBig wieder, nach einigen Woe hen 
-oder Monaten (Quartalssaufer), nur selten nach Jahren. Mit der 
Dauer der Krankheit werden die guten Perioden, in denen der 
Krankewenig oder niohts trinkt, in der Regel kiirzer. Dabeikommen 
meistens Zeichen einer verminderten Resistenz und ethischer 
Defekte in die Erscheinung, und auch hinterlaBt der oft alle Schran- 
ken iiberschreitende AlkoholmiBbrauch nicht selten allerlei Spuren, 
sowohl korperliche als geistige. 

Es ist auffallend und eigentumlich zugleioh, daB Krapelin, 
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einer der Begriinder der modernen Psychiatric, in dieser Frage soloh 
einen einseitigen Standpunkt ©innixnmt und solche hochst unzu- 
langlichen Argument© anwendet, um wahrscheinlich zu machen, 
daB ein Dipsomane ein Epileptiker ist. U. a. bedient er sich des 
Argumentes, daB der Dipsomane, auch wenn er keinen Alkohol zu 
mch nimmt (wenn er z. B. in einer Irrenanstalt eingeschlossen ist), 
doch dieselben periodischen Stimmungsanomalien zeigt, eine Ver- 
stimmung, die ganz und gar mit der epileptischen iibereinstimmt. 
Dies© SohluBfolgerung ist jedoch unrichtig: ein Epileptiker harm 
periodi8che Dysphorien (Verstimmungen) zeigen, aber ist darum 
jede Dysphorie auch epileptischen Ursprungs? Dies letztere ist 
sehr sicher nicht der Fall: bei zahlreichen Psychosen, degenerativen 
Zustanden und auch bei Neurosen kommen mehr oder weniger peri- 
odischeDysphorie:. vor; diese letztensind also durchaus nicht patho- 
gnomonisch fiir Epilepsie, so daB es ebenso unrecht ist aus einer peri¬ 
odischen Dysphorie auf Epilepsie zu schlieBen, wie z. B. aus einer 
Magenblutung den SchluB auf Magenkrebs zu ziehen. Und Krapelins 
zweites Argument, namlich, daB sich nach dem Gebrauch groBer 
Mengen Alkohol ein epileplischer Dammerzustand entwickelt, in 
dem der Patient ziellos herumlauft und an Orte hingelangt, wo er 
ganz und gar nicht zu Hause hingehort, ist noch schwacher: es 
liegt doch viel mehr auf der Hand, anzunehmen, daB der Dammer¬ 
zustand, in welchem der Kranke sich befindet, nach dem Gebrauch 
der ungeheuren Mengen Alkohol, welche die Dipsomanen herunter- 
zuspiilen pflegen, eine Erscheinung von akuter Alkoholvergiftung 
ist, also ein gewohnlicher Alkoholrausch. 

So wiirde ich kein Bedenken tragen den Zustand, in dem sich 
der von Krapelin beschriebene Kranke befindet (er brachte wahrend 
eines dipsomanischen Anfalles die Nacht schlafend auf dem Eise zu), 
als schweren Alkoholrausch zu betiteln. Auch die Tatsache, daB die 
Patienten wahrend des dipsomanischen Anfalles, wenn sie bereits 
unter dem Einflusse der groBen Menge Alkohols sich befinden, oft 
schimpfen und qi erulieren (der Patient von Krdpdin z. B., der in 
diesem Zustand oft verfolgt und wegen Majestatsbeleidigung ver- 
urteilt wurde), weist m. E. durchaus nicht auf einen epileptischen 
Dammerzustand, sondern vielmehr auf eine akute Alkoholvergiftung; 
wie doch bekannt ist, verursacht diese letzte an allererster Stelle die 
Beseitigung allerlei ethischer und asthetischer Gefiihle, die im 
normalen Zustande bei derselben Person wohl vorhanden sind, so 
daB es bereits sehr haufig vorgekommen ist, daB Personen wahrend 
eines heftigen Alkoholrausches allerlei Gewalttaten vollbrachten 
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(Schlagereien, Zerstorungen, Beleidigungen,unsittliche Handlungen, 
Angriffe usw.), zu denen sie in normalem Zustande niemals imstande 
gewesen waren. Kurz, fiir mich ist in diesen zahllosen abnormalen 
Taten der Dipsomanen, wenn sie bereits des Alkohols voll waren, 
durchaus nichts zu finden, das ausschlieBlich fiir einen epileptischen 
Dammerzustand kennzeichnend sein sollte, und das nicht in das 
Kader des Alkoholrausches passen sollte. Der Beweis dafiir scheint 
mir denn auch gar leicht zu liefem zu sein, daB all die Erscheinungen 
wahrend des dipsomanischen Anfalles, die die Vermutung auf einen 
epileptischen Dammerzustand erwecken konnen, in der Tat die 
Folge der akuten Alkoholvergiftung sind und also keine Unterteile 
eines epileptischen Symptomen-Komplexes darstellen. Mehr als 
ein Jahr habe ich in meiner Anstalt einen Dipsomanen verpflegt; 
selten blieb er mehr als 6—8 Wochen ohne seine periodischen Ver- 
stimmungen, also ebenso selten langer frei von Alkoholexzessen. 
Als es jedooh gelang,ihn langere Zeit (beinahe 6 Monate) auf seinem 
Zimmer zu halten, traten wohl die periodischen Dysphorien auf, 
doch keine Handlungen mit ethischen Defekten, die bei jedem 
dipsomanischen Anfall mit AlkoholmiBbrauch beidiesemKranken 
niemals fehlten (siehe Krankengeschichten, Fall I). Ohne Zweifel 
wird man bei Dipsomanen, die in einer Anstalt eingesperrt sind, 
genau dieselben Erfahrungen machen: die Krankheit selbst ist fast 
immer unheilbar, das will sagen, daB die periodischen Dysphorien 
regelmaBig weiter auftreten trotz aller moglichen Mitt el, die man zu 
ihrer Bekampfung anwenden moge. Ist es jedoch dem Patienten 
unmoglich sich irgendwiejGetranke zu verschaffen, so bleiben die 
Gewalttaten, dasHerumschwarmen, das Querulieren und Schimpfen, 
die sexuellen Taten, kurz alles, was auf einen epileptischen Dammer¬ 
zustand hinweisen konnte, vollkommen aus. 

Spricht also nichts dafiir, daB die periodische Dysphorie, die 
als die Ursache der periodischen Unmassigkeit auftritt, eine epi- 
leptische Verstimmung ist, noch daB der Dammerzustand, der sich 
wahrend des iibermaBigen Alkoholgebrauchs und nach demselben 
entwickelt, ein epileptischer sein sollte, so gibt es im Gegenteil 
sprechende Argumente gegen die Auffassung, daB die Dipsomanie 
eine AuBerung von Epilepsie sein sollte. Immerhin ist es allgemein 
bekannt, daB der Epileptiker, der bereits als Folge seiner Krank¬ 
heit groBe Mengen endogener Toxine in seiner Gehirnrinde auf- 
sammelt, sehr schlecht reagiert auf die Zufuhr exogener Toxine, 
da dann eine Kumulation toxischer Substanzen auftritt. Praktisch 
gesprochen will das sagen, daB der Epileptiker in der Regel auf 
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den Gebrauch von Alkohol und anderen Giften mit einem epilep- 
schen Anfall reagiert. Einige gehen selbst so weit, daB sie aus der 
Empfindlichkeit fur Gifte ein diagnostisches Hilfsmittel machen: 
Kein Geringerer als Cramer [Gottingen] 1 ) teilte in einem Vortrage 
mit, daB er in einem forensischen Falle, in dem ein Verbrecher 
Epilepsie simulierte, dieseKrankheit mit Sicherheit adsschloB, weil 
er, als er den Verdachtigten eine ziemlich groBe Menge Alkohol 
trinken lieB, keinen epileptischen Anfall damach auftreten sah. 
Und ein hochstehenderMilitararzt teilte mir mit, daB er ein hochst 
einfaches Mittel hatte, um inzahlreichenFallen dieMilitarpflichtigen, 
welche, um fur untauglich erklart zu werden, Epilepsie simulierten, 
zu entlarven. Er lieB sie einige Tropfen Chloroform inhalieren und 
meinte durch seine Erf ahrung berechtigt zu sein zum Schlusse, daB 
ein wirklicher Epileptiker stets bald damach mit einem Zufall 
reagierte, wahrend bei denen, die diese Reaktion nicht zeigten, 
spater sich niemals herausgestellt hatte, daB sie doch an Epilepsie 
litten. j I • ! 

Es will mir vorkommen, daB dieser Standpimkt zu weit geht, 
sowohl was die Reaktion auf die Eingabe von Alkohol als auf die 
von Chloroform betrifft: ich kenne einen Epileptiker, der von der 
Unheilbarkeit seiner Krankheit iiberzeugt war (er litt in der Tat 
an einer Form zerebraler Epilepsie) und der sich darum nicht ver- 
sagte, tiichtige Mengen Alkohol zu trinken. Dabei ist es denn mehr- 
mals vorgekommen, daB seinem AlkoholmiBbrauch kein Anfall 
folgte (die meisten Male jedoch wohl). Ferner kenne ich einen 
Epileptiker, der eine Chloroformnarkose iiberstanden hat, ohne in 
den ersten Tagen damach einen Anfall zu bekommen. 

Kommen also auch offenbar Ausnahmen von dieser Regel vor, 
so muB man doch im allgemeinen wohl sagen, daB iibermaBiger 
AlkoholgenuB bei einem Epileptiker gar bald einen Anfall zum 
Vorschein ruft. 

Und warum endet denn ein dipscmanischer Anfall, bei dem der 
Kranke doch oft Mengen gebraucht, die iiber jeden Begriff gehen, 
niemals mit einem epileptischen Anfall ? Einfach darum, weil die 
Dipsomanen, wenigstens die groBte Mehrzahl derselben, nicht 
epileptisch sind. Auch Krapelin meldet nichts vom Auftreten von 
Anfalien nach Beendigung des dipsomanischen Anfalls oder wahrend 
desselben. Im Gegenteil, bei keinem der von ihm beschriebenen Bei- 
spiele wurde von Anfallen gesprochen; in einem Falle hieB es, daB 
der Kranke auBer zwei , ,Ohnmachtsanf alien “ iiberhaupt keine 

l ) A. Cramer , Die Greazzustande im Str&fvollzug. Vortrag,gehaIten 
in der Psychiatrisch-juridischen Gesellschaft in Amsterdam, den 30. X. 1$09. 
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epileptischen Erscheinungen zeigte. Doch man geht m. E. zu weit, 
wenn manOhnmachtsanfalle als einenBeweis fiirdasVorhandensein 
von Epilepsie auffaBt; auf diese Weise wiirde die Begrenzung des 
Krankheitsbegriffes„Epilepsie t< dochvollkommenunm6glichwerden. 

In der deutschen Literatur geht man ziemlich allgemein 
vom Standpunkt aus, daB die Dipsomanie ein Symptomenkomplex 
der Epilepsie ist, und man betrachtet dies so ungefahr als ein 
Axiom, das also nicht naher bewiesen zu werden braucht. Und 
was dann so hier und da noch als Beweis der Verwandtschaft 
zwisohen Dipsomanie und Epilepsie angefiihrt wird, ist keiner 
Kritik gewachsen. So sagt Heinrich l ), daB die echte Dipsomanie 
bestimmt ein epileptisches Symptom ist, weil der Dipsomane nur 
trinkt, weil er verstimmt ist. Und die Verstimmung ist nicht die 
Folge des AlkoholmiBbrauches, weil eine epileptische Dysphorie 
niemals durch AlkoholmiBbrauch hervorgerufen werden kann. 
Diese SchluBfolgerung enthalt nicht die Spur eines Beweises 
hinsichtlich der Verwandtschaft, um die es sich handelt; immerhin, 
daB der Dipsomane trinkt, ausschlieBlich um seine pathologische 
Verstimmung zu vertreiben oder zu unterdriicken, dem wider- 
spricht keiner. Doch ist darum die Dysphorie epileptischen 
Ursprungs und sollte dies letztere einigermaBen wahrscheinlicher 
werden durch die Tatsache, daB eine epileptische Dysphorie nicht 
auf AlkoholgenuB beruht ? Es ist so, wie ich sagte: Man geht aus 
von der vollkommen unbewiesenen Behauptung, daB die Dipso¬ 
manie eine Erscheinung der Epilepsie ist, und darnach werden 
alle Besonderheiten und hinzukommenden Erscheinungen derartig 
gruppiert und erklart, daB sie, sei es auch nur gezwungen, in das 
Kader der epileptischen Dysphorie und der epileptischen Dammer- 
zustande passen. 

Der Standpunkt der innigen Verwandtschaft ist viele Male 
kraftig verteidigt (jedoch fast ausschlieBlich in Deutschland); so u. 
a. sehr ausfiihrlich von Oaupp 2 ) und von Aschaffenburg 3 ~*), doch 

x ) B. Heinrich , Beitrage zur Diagnose und Therapie der genuinen 
Epilepsie. Epilepsia Bd. 2 (1911). Noi 3. S. 2. 

•) R. Oaupp, Die Dipsomanie. Eine klinische Studie. Jena 1901. 

# ) O, A8chaffenburg , Uber gewisse Formen der Epilepsie. Arch. f. 
Psych. Bd. 27. S. 955. 

4 ) Derselbe, Epileptische Aquivalente. Neurol. ZbL 1903. S. 648. 

f ) Derselbe, tTber die Bedeutimg der Stimmimgsschwankungen bei 
Epileptikem. Dtsch. med. Woch. 1903. S. 363 (Vereinsbeilage). 

6 ) Derselbe, tJber Stimmungsschwankungen der Epileptiker. Samml. 
zwangloser Abhandlungen a. d. Gob. d. Nerven- und Goisteskrankh. 1906. 
Bd. 7. S. 1—55. 
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heide unterlassen, diese Verwandtschaft zu beweisen, wasnurdurch 
Feststellung unzweifelhaft epileptischer Erscheinungen bei den 
Dipsomanen moglich sei. Da das letztere fast niemals gelingt, 
will Jelgersma 1 ) denn auch nicht viel vomZusammenhang zwischen 
Dipsomanie und Epilepsie wissen. Oppenheim 1 ) sagt von dor Dipso¬ 
mania nur, daB diese laut Krdpelin, Gaupp und Aschaffenburg zur 
Epilepsie gehort und zwar zu den psychischen Aquivalenten, doch 
spricht er iibrigens durchaus kein Urteil fiber diesen Standpunkt aus. 
Femer weist er darauf hin, daB die Dipsomanie auch bei intellek- 
tuell sehr hochstehenden Menschen vork mmen kann, so u. a. bei 
dem sehr bekannten Schriftsteller Fritz Reuter, wie aus der Be- 
schreibung seines Zustandes in einem seiner Briefe an seinen Neffen 
hervorgeht. 

Der Dipsomane trinkt, um seine Dysphorie zu vertreiben oder 
wenigstens zu bekampfen, das steht fest: der Kranke fiihlt sich 
geistig und korperlich tief ungliicklich und elend, er kann nichts tun, 
ist sich selbst zur Last, fiihlt sich jammerlich, ratios, rettungslos 
und will diese abscheuliche Stimmung zu vertreiben versuchen. Diese 
krankhaften Verstimmungen treten periodisoh auf und sind, 
wenigstens in den meisten Fallen, ganz und gar unabhangig von 
auBeren Einfliissen. Daraus ergibt sich von selbst, daB Dipsomanie 
bei alien moglichen Krankheiten und psycliischen Storungen auf- 
treten kann, bei denen sich mehr oder weniger periodische Ver¬ 
stimmungen (Dysphorien) zeigen. Zu diesen Krankheiten gehort 
denn wohl an allererster Stelle die manisch-depressive Psychose, 
femer Neurasthenie, Hysterie, Psychasthenic, Melancholic; und 
allerlei kongenitale degenerativ-psychopathischeZustande. SchlieB- 
lich konnen auch bei Epilepsie diese pathologischen Verstimmungen 
auftreten. Alle diese genannten atiologischen Moment© konnen die 
Ursache der Dipsomanie bilden. Dabei ist Epilepsie an letzter 
Stelle genannt, weil nach memer festen t)berzeugung die Dipsomanie 
bei Epileptikern entweder gar nicht oder nur selten auftritt. Zu 
erklaren ist solches dadurch, daB bei den epileptischen Dysphorien 
und Dammerzustanden viel zu tief gehende Storungen des BewuBt- 
seins auftreten: der Kranke kann in diesem Zustande ziellos herum- 
laufen und groBe Distanzen zuriicklegen (Poriomanie), Dinge, an die er 
sich spater gar nicht mehr erinnert, doch zur Ausfiihrung kompli- 

l ) G. Jelgersma, Leerboek der Psychiatric. Amsterdam 1911. Bd. 2. II. 
S. 396. 

L 4 *) H. Oppenheim , Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Berlin 1905. 

Bd. 2. S. 1408. 
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zierterer und bewuBter Handlungen, wie das Betreten einer Wirt- 
schaft, Bestellen alkoholischer Getranke usw. ist er dann nicht 
imstandc. Und der Dipsomane, wenn er auch wahrend des Anfalls 
einer verniinftigen Erwagung nicht fahig ist, weiB doch, so lange 
er sich noch in keinem tiefen Alkoholraosch befindet, meistena 
ziemlich gut, was er tut. und er erinnert sich denn auch fast 
immer seiner Taten, z. B. in welchen Kneipen er getrunken hat usw. 
Beim epileptischen Dammerzustand dagegen besteht immer ein 
vollstandiger Erinnerungsdefekt. 

Wie gesagt, der Dipsomane trinkt, besser gesagt, schwelgt 
in Alkohol, um seine jammerliche Stimmung zu bekampfen. Er ist 
dann auch durchaus kein Alkoholikei, im Gegenteil, er kann einen 
Abscheu gegen Alkohol haben: einer meiner Patienten, der wahrend 
seiner dipsomanischen Anfalle mehr trank als die meisten Menschen 
in einem ganzen Jahre, nimmt in seiner guten Periode niemals einen 
Tropfen Alkohol zu sich. Er hatte einen Abscheu dagegen, da be- 
reits der Geiuch da von ihn libel machte. Die Dipsomanen wenden 
den Alkohol denn auch durchaus nicht als GenuBmittel an, sondem 
nur als Narkotikum, das sie betaubt und in einen Rausch versetzt, 
durch den sie weniger stark ihre Verstimmung fiihlen. So gibt es 
denn auch Dipsomanen, die niemals Alkohol trinken: haben sie 
zufallig einmal die betaubende Wirkung von Morphium, Veronal, 
Trional usw. kennen gelernt, so werden sie in Zukunft, wenn sie 
sich dieser Mittel bemachtigen konnen, diese benutzen, um sich 
eine mehr oder minder tiefe Narkose zu besorgen; sogleich wird 
dafiir ein sehr sprechendes Beispiel mitgeteilt werden. 

Meiner Meinung nach sind die meisten Falle der Dipsomanie als 
eine sekundare Erscheinung der manisch - depressiven Psychose 
anzusehen, die, in leichten und mittelschweren Fallen, in der 
depressiven Phase auftritt. Bei den schweren Fallen der manisch- 
depressiven Psychose ist der Kranke gewohnlich viel zu sehr ge- 
hemmt und deprimiert, um zu Alkoholexzessen zu gelangen. Auch 
werden wohl zufallige Umstande eine Rolle spielen: ist der Kranke 
ganz zufallig dazu gekommen, zu versuchen, sich wahrend seiner 
Depression durch AlkoholgenuB etwas zu ermuntern, so wird er ohne 
Zweifel bei jeder folgenden Depression unmittelbar wieder dazu 
iibergehen. DaB die manisch-depressive Psychose einen groBen Teil 
der Dipsomanen liefei t, halte ich fiir sicher; Zahlen kann ich dariiber 
nicht anfiihren, da man dafiir iiber ein Material von Hunderten 
von Fallen verfiigen miiBte. Fest steht, daB die Dipsomanie auch 
bei allerlei psychopathischen und degenerativen Zustanden auf- 
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treten kann. Von den Fallen, in denen das dipsomanische Syndrom 
die Folge der Gefxihle des Unbehagens wahrend des Beginns der 
-depressiven Phase der manisch-depressiven Psychose war, kann 
ieh die folgenden vier Krankengeschichten mitteilen, die meinen 
^Standpunkt vollkommen beleuchten. 

I. L. 42 Jahre, Geriehtsrat. 1st ziemlich schwer erblich belastet: 
sein Vater, wie sein Binder sind viele Jahre Potator gew&sen; eine Schwest er 
des Kranken ist sehr nervos. Als Student hatte Patient bereits den Ruf, 
dafi er so ab und zu ,,untertauchte ki und wahrend dieser Zeit viel trank; 
iibrigens war sein Intellekt ausgezeichnet und beendete er sein Stndium 
ziemlich schnell. In seiner Studentenzeit hatte er Typhus und spater in 
Indien Lues bekommen. Er ging als Gerichtsbeamter nach Indien und machte 
«iort schnelle Fortschrittc durch seine unglaubliche Arbeitskraft und seine 
klare Einsicht in Rechtssachen. So wurde er dreimal hintereinander zum Vor- 
sitzenden eines Landrates emannt, in der ausschliefi lichen Absicht, dafi 
-er die zuriickgebliebenen Gerichtssachen nachholte. Aus vollkommen zu- 
verlassiger Quelle ist mir bekannt, dafi der Riick>tand in alien drei Stellen 
einige Hunderte von Fallen betraf, und dafi man Patienten als den Einzigen 
ansah, der imstande war, sich durch die hunderte von Sachen hindurch 
zu arbeiten. In der Tat gelang ihm dies stcts auf eine bewunderns- 
wiirdige Weise, und zwar in noch viel kiirzerer Zeit als man als moglich 
angenommen hatte. Trotzdem wurde alien von ihm sehr griindlich behandelt, 
und Rechtsgelehrte bewunderten allgemein die Kiirze, Richtigkeit und 
Klarheit seiner Urteile. Durch seine riesenhafte Arbeitskraft, die nach 
allgemeinem Urteil als etwas sehr Besonderes angesehen werden inufite, 
war Patient ein sehr wohl angesehener Beamter, der gar bald aufierhalb 
der Reihe zu einem hoheren Range befordert wurde. Leider „lief durch seine 
gesamte Laufbahn wie ein roter Faden ein periodischer und gewaltiger 
Alkoholmiflbrauch, dem Piitient trotz des treuen Beistandes seiner Frau 
niemals hat widerstehen konnen, und der zur Folge hatte, dafi Patient mit 
einem Eilzeugnis nach Holland gesandt wurde“. (Aus einem arztlichen 
Gutachten iiber den Patienten aus Indien.) Darauf kam er Ende 1913 
in meine Anstalt und blieb dort bis zum April 1915. Patient ist ein gut 
gebauter, kraftiger Mann mit bleichem Aufieren. Er hat eine etwas ver- 
grofierte Leber (hat in Indien ofter Malaria gehabt) und eine leichte (luetische) 
Aortainsuffizienz. Die Wassermann^chc Reaktion war zwei Mai vollkommen 
negativ. Es stellte sich gar bald heraus, dafi bei Patienten gute und schlechte 
Perioden zu unterscheiden waren, die regelmafiig mit einander abwechselten. 
In seiner guten Periode, die 6—8 Wochen dauerte, ist Patient auffallend 
lebhaft und frohlich, in Gesellschaft flihrt er fort wahrend das Wort, springt 
vom einen zum andern, erzahlt eine Geschichte nach der anderen, und er- 
miidet so durch sein endloses Schwatzen die Umgebung. Dabei ist ein 
leichter Grofienwahn, eine Euphorie und einige Selbstiiberschatzung nicht 
zu verkennen: er prahlt mit seiner grofien Arbeitskraft, spricht iiber jeden 
einigermafien geringschatzig, halt sich selbst fiir vollkommen unwider- 
^tehlicli Frauen gegentiber (in der Tat sind hier, und auch in einer friiheren 
Anstalt , Damen und vor allem Pflegerinnen, die hoch auf ihn hinaufsehen 
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und sich zu ihm gezogen fiihlen), behauptet fortwahrend mit allerlei 
Menschen nicht umgehen zu konnen, weil sie an Kenntnis und Geist soviel 
hinter ihm zuriickstanden und halt sich, obwohl er geme mit seiner Be- 
forderung „au#er der Reihe" prahlt, doch oft fiir verkehrt beurteilt, besondera 
durch arztliche Priifungskommissionen. Doch dieser Zustand andert sich 
offensichtlich nach 6—8 Wochen: Patient wird still und in sich gekehrt r 
es ist nichts aus ihm herauszukriegen, er i#t weniger, hat keine Lust zu 
seiner t&glichen Partie Billard und erklart, sich elend und tief unglue klich 
zu fiihlen. Vor allem, wenn diese Periode wieder voriiber ist, kann er einiger- 
mafien eine Beschreibung da von geben: geistig und korperlich fiihlt er sich 
tief unglue klich, und er kann auf solche Weise nicht leben; Gefiihle dee Ab- 
scheus gegen sich selbst und das Leben kommen fiber ihn; er hat allerlei 
unbestimmte Angstgefuhle und gro#e innere Unruhe und Unbestandigkeit 
und ist garnicht Herr iiber sich. Er muJ3 dann notwendig „diesen oder 
jenen Bekannten in der Stadt sprechen“, oder er wei# ganz heimlich das 
Haus zu verlassen und gar bald sitzt er in diner Wirtschaft, wo er unglaubliche 
Mengen Get rank e verschlingt: per Glas geht es ihm zu langsam, so da# er 
Wein (Portwein und Champagner) per Flasche bestellt, und kommt diese 
nicht schnell genug, so geht er ans Buffet, nimmt einige Flaschen heraus, 
setzt sie an den Mund und trinkt sie hinter einander aus. Eine solche Trink- 
periode dauert 1—2 Wochen. Patient verbringt all diese Zeit in den ordin&r- 
sten Kneipen, wo er, das hochherzige „au#er der Reihe beforderte“ Mit- 
glied des hochsten Gerichtshofes zu X., mit Soldaten, Schiffern, und Dirnen 
sich unterhalt. Wahrend einer solchen Periode ist er allerlei Betriigereien 
ausgesetzt: man la#t ihn Schuldscheine unterschreiben fiir das Zehn- und 
Zwanzigfache dessen, was er verzehrt hat, und obwohl er das im Augenblick 
sehr gut begreift, und sich dessen auch spater bestimmt erinnert, ist er in 
dieser Zeit willenlos und unterschreibt alles. Meistens war der Aufenthaltsort 
des Patienten bekannt und er war leicht nach Hause zu bekommen. , Ein 
anderes Mai war er nicht zu finden, und es ergab sich spater, da# er trotz 
des Krieges ziellos hin und her nach England gefahren war. Er ging dann 
stets nach London, wo er auf dieselbe Art Alkohol verschwelgte. War diese 
Periode voriiber, so bereute Patient tief alles, was geschehen war. Die Er- 
innerung daran war stets ziemlich vollstandig, selbst in allerlei Einzel- 
heiten, im Gedachtnis geblieben. Der Kranke war dann verdrie#lich imd 
flehte, ihn doch von diesem Ubel zu befreien. Er erklarte den Alkoholmi#- 
brauch stets als eine Folge seiner Verstimmungen. Er wendete den Alkohol 
denn auch nicht an als Genu#mittel, sondern als Bet&ubungsmittel zur Be- 
k&mpfung seiner Dysphorie. "Obrigens hatte er einen Abscheu gegen Alkohol,. 
und in seinen guten Perioden gebrauchte er niemals einen Tropfen. Er 
wu#te auch sehr gut, wie tief er sich selbst erniedrigte,doch konnte er nichts 
dagegen tun: beherrschten die Gefiihle des Jammers und des Elends 
ihn, dann mu#te er wohl in einem Bausche Vergessenheit suchen fiir seine- 
Verstimmung. Jede Therapie war denn auch machtlos und fruchtlos. 
Patient lehnte es ab, sich mit Hypnose und Suggestion behandeln zu lassen, 
(wovon jedoch nicht viel zu erwarten war). Wohl gelang es, ihn 5 Monate 
auf seinem Zimmer zu halten, und wahrend dieser Zeit wechselten leicht- 
maniakale Perioden deutlich mit depressiven ab. Durch den Verbleib in. 
seinem Zimmer konnte er in den triiben Perioden nicht trinken, doch be- 
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schr&nkte sich a lies auf die subjektiven und objektiven Zeichen einer dent- 
lichen peychischen Depression. 

II. H. 28 Jahre. Offizier vom niederl. ost-indischen Heere. 1st 
einigermatfen erblich belastet: sein Vater ist ein eigentiimlicher Mensch; 
seine Mutter (gestorben) war nervos. Andere Angaben liber die Famiiien 
der Eltem habe ich nicht bekommen konnen. Als Junge war Patient 
immer einigermafien sonderbar: er sonderte sich gem ab, war imraer ver- 
schlossen, beteiligte sich nicht an Spielen usw. Intellekt immer gut, beetand 
flott seine Examen und ging als Offizier nach Indien. Dort bekam er nach 
ein paar Jahren Typhus, der ihn so schw&chte, dafi er nach Holland zuriick- 
kehren muflte. Da begann fiir ihn eine wahre und lange Leidensgeschichte. 
Erst wurde er in verschiedenen Krankenanstalten aufgenommen, doch 
jedesmal hatte Patient melancholische Perioden, w&hrend derer er weder 
essen noch schlafen konnte. Er konnte nicht aus dem Bette kommen, 
fiihlte sich lustlos und niedergeschlagen, und dieee Gefiihle trachtete er 
durch Adalin in sehr grojBen Mengen zu vertreiben. Diese Anfalle geistiger 
Depression kamen sehr regelmaflig a lie 2—3 Monate. Zwischendurch war 
er gut und aufgeweckt und gebrauchte niemals ein Narkotikum, noch 
Alkohol. Wahrend einer guten Periode kam er auf den Gedanken nach der 
Schweiz zu fahren, und anfangs war er dort sehr frisch und frohlich, doch 
nach einigen Wochen wiederholte sich die Geschichte und die Familie bekam 
telegraphisch Bericht, dafl sie sofort hinkommen mlii3ten: Eines Morgens 
war Patient nicht aus seinem Zimmer gekommen,undals manschliefilich sein 
Zimmer offnete, lag er bewufitlos auf seinem Bett. Er ist damals ungef&hr 
2 y 2 Tag vollkommen bewufltlos gewesen, und kam dann allm&hlich wieder 
zu sich. Es stellte sich hinterher heraus, dafl er in zwei Tagen ungef&hr 
15 Gramm Veronal eingenommen hatte. Darnach kam Patient in meine 
Behandlung. Er ist ein schlanker junger Mann, bleich aussehend, der 
in jenem Augenblicke einen verschlossenen und sonderbaren Eindruck 
machte. Allmahlich wurde er jedoch wieder besser und aufgeraumter, 
doch das dauerte nicht lange: in einem bestimmten Augenblicke wurde 
er sichtbarlich wieder weniger gut: er sah wieder bleich aus, wurde still und 
verschlossen, starrte vor sich hin, afi nicht und schlief schlecht, gab fast 
keine Antwort auf an ihn gerichtete Fra gen und fiihlte sich tief unglueklich. 
Wahrend einer guten Periode teilte mir Patient mit, dafi wahrend seiner 
depressiven Phase stets Gefiihle ,,eines unbeschreiblichen geistigen und 
korperlichen Elends und Entsetzens, gepart mit heftigem, unbestimmten 
Angst- und Beklemmungsgefuhl“ sich seiner bem&chtigten, und um diesen 
zu entgehen, mufite Patient sich betauben. Trotz aller moglichen Vorsorg- 
maUregeln wufite Patient sich doch stets Narkotika zu verschaffen, und diese 
verschlang er dann in gro&en Mengen: in einigen Tagen konnte er 20 Gramm 
Veronal oder 30 Gramm Adalin oder dieselbe Menge Bromural oder Bromipin 
einschlucken. Er begann stets mit matfigen Dosen, doch da diese nichts 
halfen, erhohte er sie schnell und am dritten Tage gebrauchte er soviel, 
dafl darauf emsthafte Vergiftungserscheinungen, meistens in der Form eines 
komatosen Zustandes, doch auch einmal eines heftigen maniakalen Anfalls, 
folgten. Alkohol gebrauchte er niemals, weder w&hrend der guten, noch 
wfthrend der depressiven Perioden. Jeder Versuch zur Behandlung mifllang 
vollst&ndig. Ungefahr 1 Jahr, nachdem ich Patienten zum ersten Male 
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sah, hat er sich in seinem Zimmer, wo er ganz allein wohnte wahrend einer 
depressiven Phase durch Gaseinatmung das Leben genommen. 

III. V. Bauimternehmer, 45 Jahre. 1st erblich sehr schwer belastet: 
seine beiden Eltern haben viele Jahre allerlei nervose Storungen gezeigt, 
und beide sind irrsinnig gestorben. Auch alle Briider und Schwestern des 
Patienten sind mehr oder weniger ernstlich nervenkrank. Trunksucht 
kommt sonst in der (sehr ausgebreiteten) Familie nicht vor. Bereits 
seit vielen Jahren zeigen sich beim Patienten Erscheinungen von perio- 
dischem AlkoholmiBbrauch; er selbst findet das hochst unangenehm 
und trachtete auf allerlei Arten sich dem zu entziehen, doch vergebens: wenn 
es ihm zwei, hochstens drei Monate gut gegangen war, fiihlt er sich ohne 
jede &ufiere Ursache unbehaglich: er bekommt dann „auf eine schreckliche 
Art die Pest“, wie er das ordinar ausdriickt, und dann muJ3 er trinken, um 
diese Stimmung einigermaJ3en zu temperieren. Nun trinkt er ungeheure 
Mengen allerlei Getranke, besucht Nachtkaffees und andere zweifelhafte 
liOkale, ist dort sehr lebhaft und witzig, bisweilen aufgeregt, tritt 
auch einmal aggrassiv auf und schlagt alles kiu*z und klein usw. Auch soxuelle 
Handlungen kommen dabei meistens vor. Gewohnlich dauert diese Periode 
nur einige Tage; Patient kommt dann wieder zu sich und schamt sich 
tief iiber alles, was geschehen ist, woran er stets eine ziemlich deutliche und 
vollstandige Erinnerung behalten hat. Auch dieser Patient ist wahrend 
dieser Perioden vielen Erpressungen ausgesetzt. Das Eine oder Andere lafit 
er sich wohl gefallen, um „Skandal“ zu vermeiden. Diese Perioden heftiger 
Verstimmung treten stets anfallsweise auf, sind nicht zu verhindern, und 
sind stets ganz unabhangig von auj3eren Umstanden. Patient ist nun gut 
ein Jahr in meiner Behandlung; er ist sehr guthypnotisierbar, und also wird 
er mit Suggestion in der Hypnose behandelt. Das Ergebnis ist, dafi er alle 
diese Zeit keinen Alkohol mehr getrunken hat; doch seine depressiven 
Perioden blieben unvermindert bestehen, und sind aufierlich immer wahr- 
nehmbar. Er ist dann still, bleich und in sich gekehrt und gibt dann auch 
unmittelbar zu, sich wieder elend zu fiihlen; „ware er nicht in Behand¬ 
lung, dann s&J3e er sicher wieder in der Kneipe“. Doch auch in seinen 
guten Perioden ist am Patienten wohl etwas wahrzunehmen: er ist dann 
leicht maniakalisoh und zeigt dabei sehr grofie "Obereinstimmung mit den 
maniakalischen Perioden von Patient I. Er spricht lebhaft und witzig, wo- 
bei er stets von einem zum andern springt, weii3 alles besser, verkiindet 
Theorien iiber alles und noch etwas; ist sehr hyperkritisch dem Gebrechen 
eines anderen gegeniiber (und vergiHt dabei vollkommen den Splitter 
und den Balken) und zeigt in dieser Periode meistens leichte Querulanten- 
neigungen. Er schickt viele ,,Eingesandt“ an Zeit ungen (die aber meistens 
vorweigert werden), drangt sich oft ihm unbekannten Menschen zur Ab- 
wicklung von Gesehaften auf, ist eitel und leidet an leichter Selbstverherr- 
lichung usw. Wahrend seiner guten Perioden findet jeder ihn einen „auf- 
geregten Kerl“, und ist er deutlich hypomanisch. Diesen Perioden folgen 
jedoch stets depressive Zustande, die friiher der Aufmerksamkeit seiner 
Bekannten entgingen, weil er dann stets „unter Wasser“ war, und die nun 
angedeutet werden mit dem Ausspruch: „wohl war er sonderbar und still* \ 
Jn allerlei Besonderheiten zeigt Patient also, was Krankheitserscheinungen 
betrifft, grolle Ubereinstimmung mit Fall I. wenn es auch deutliche Unter- 
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Bchiede gibt so in Intellekt und Charakter und ganz bestimmt, was die 
Ergebnisse der Behandlung betrifft. Allerdings Fall I wollte sich nicht 
hypnotisieren lassen und war vermutlich auch nicht hypnotisiebrar. 

IV. P., Handelsmann, 56 Jahre. tlber erbliche Belastung ist wenig be- 
kannt; sein Bmder ist neuropathisch und Potator. Patient 1st seit 30 Jahren 
verheiratet und in all dieser Zeit sind dipsomanische Anfalle aufgetreten. 
Diese periodischen Anfalle traten stets sehr regelm&fiig alle 2 l / 2 —-3 Monate 
auf. In der Zwischenzeit trinkt Patient selten Alkohol und dann nur in 
geringem Ma£e. Auch bei diesem Patienten, der langere Zeit bei mir in 
Behandlung gewesen ist, lieBen sich dieselben periodischen Schwankungen 
wahrnehmen: hatte er eine Periode, meistens von ungefahr einer Woche, 
hinter sich, in der er nicht nach Hause kam und in allerlei Kneipen und 
zweifelhaften Lokalen satf, wobei er unermefilich trank, dann war er 
meistens ein paar Tage noch etwas lustlos, ,,katerig“ und reizbar, doch dar- 
nach kam alles wieder allm&hlich in Ordnung. Patient wurde selbst bald 
wieder frohlich und aufger&umt, er war dann vor allem in Gesellschaft 
ein sehr vergnfigter Plauderer, der unterhaltend erz&hlen konnte und immer 
einen tfberfluB an Geschichten im Vorrat hatte und den Eindruck eines 
umganglichen Menschen machte. Er war denn auch wohl etwas zu leb- 
haft und beriihrte alle moglichen Gegenstande beim Sprechen, dabei war 
er oft sehr hyperkritisch und zog fiber alle her. Doch, hatte dieser ,,Flut“- 
zustand sein Maximum nach einigen Wochen erreicht, dann trat darnach 
unerbittlich die „Ebbe“ wieder ein, und dann war Patient still in sich ge- 
kehrt, lustlos und sehr unangenehm gestimmt, und dann niufite der Kranke 
,,seine Sinne etwas zerstreuen“, und dann wrnden schnell grofle Mengen 
Alkohol getrunken. Es gelang uns, den Kranken langere Zeit von jedem 
Alkoholgenusse fern zu halten; doch Ebbe- imd Flutperioden blieben mit 
derselben RegelmaBigkeit und mit denselben Erscheinungen und Besonder- 
heiten (aufier dem AlkoholmiBbrauch) und mit denselben Intervallen be- 
stehen. 

Wenn man nun diese 4 Falle einmal naher betrachtet und fur 
einen Augenblick den periodischen Alkoholismus auBer Betracht 
laBt, dann fallt bei alien die groBe RegelmaBigkeit auf, mit der 
ganz entgegengesetzte Stimmungen beim Kranken abwechseln, und 
in unseren Fallen war dieDauer derPerioden bei demselben Kranken 
wohl stets ziemlich dieselbe, wahrend die wechselseitigen Unter- 
schiede minimal sind: der depressive Zustand mit Dysphorie dauert 
1 —2 Wochen, darnach eine kiirzere Ubergangszeit und darnach 
wahrend 6—12 Wochen ein Zustand besonderer Munterkeit, opti- 
mistischer Stimmung und Frohlichkeit, Ideenflucht, leichte Queru- 
lantenneigungen, erhohtes Selbstgefiihl usw. Aus diesen Grlinden 
kann m. E. in alien 4 Fallen einzig und allein die Diagnose auf 
manisch-depressive Psychose gestellt werden. Dabei sind in den 
Fallen 1, 3 und 4 die hypomaniakalischen Zustande deutlicher ala 
bei Fall 2, doch in alien vier Fallen war eine mehr oder weniger hypo- 
manische Periode, die mit auBerordentlicher RegelmaBigkeit wieder- 
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kehrte, mit Sicherheit festzustellen. Die depressive Phase sprach 
sich dagegen in Fall 2 am deutlichsten aus. In diesen 4 Fallen 
sahen die Familienmitglieder die hypomanischen Perioden anfang- 
lich als normal an, doch allmahlich bemerkten aueh sie das Ab- 
normale darin, und ofter horte ich denn auch von der Familie 
sagen: „Er ist nun wieder so froh und munter, nun wird es wohl 
wieder bald verkehrt gehen". Und die Frau des Patienten 4 sagte 
mir einmal: Unsere Bekannten linden meinenMann so einen netten, 
aufgeweckten, frohlichenMann, aber sie miiBten nur seine anderen 
triiben Perioden, mit allem, was damit verbunden ist, einmal 
sehen.“ 

In der Tat miissen diese 4 Kranken als an manisch-depres- 
siver Psychose Leidende betrachtet werden, wenn ich auch gem zu- 
gebe, daB es leichte Falle sind, in denen das klinische Bild niemals 
ganz vollstandig war, weder beim maniakalen, noch beim me* 
lanchohschen Anfall. Und darin suche ich gerade die Erklarung fur 
die TatBache, daB diese Falle leichter manisch-depressiver Psychose, 
mit zahlreichen Anfallen und unvollstandigem Symptomenbilde, ge¬ 
rade so oft AnlaB geben zur Dipsomanie. Die Kranken trinken 
allein wahrend der depressiven Phase und aussohlieBlich zum 
Zwecke, ihre jammervolle Stimmung und ihre unbestimmten Angst- 
gefiihle zu vertreiben; ist der melancholische Anfall jedoch voll¬ 
standig, so tritt dabei an allererster Stelle eine sehr starke Hemmung 
auf, die wieder eine groBe EntschluBlosigkeit zuwege bringt, zu der 
dann die melancholische Verstimmung hinzutritt. Und dies© 
Hemmung ist die Ursache, daB der Kranke am liebsten nicht das 
Bett verlaBt, sich nicht ankleidet und sich so wenig wie moglicb 
bewegt, und er daher sicherlich nicht dazu kommt in die Kneip© 
zu laufen, um da zu versuchen seine Verstimmung zu bessem. 
Doch in unseren leichteren Fallen tritt die melancholische Ver¬ 
stimmung iiberwiegend in den Vordergrund, wahrend die motorischo 
Hemmung mit der daraus hervorgehenden EntschluBlosigkeit fehlt 
oder wenigstens nur in viel geringerem MaBe vorhanden ist. In diesen 
vier Fallen werden wir dann wohl gezwungen sein, das gesamte 
Krankheitsbild als eine leichtere Form der manisch-depressiven 
Psychose zu betrachten, wahrend die Dipsomanie als eine Nebener- 
scheinung, namlich eine Beaktion auf die pathologisohe Dysphorie 
(die melancholische Verstimmung) betrachtet werden muB. Und 
von. Epilepsie war in unseren Fallen buchstablich nichts zu be- 
merken: niemals ein Zufall, noch eine Absenz oder Petitmalanfall, 
nichts vom epileptischen Charakter, noch eine Spur von Demenz, 
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trotzdem in alien 4 Fallen die Ersoheinungen der Dipsomanie bereits 
viele Jahre bestanden. Wenn ich es auch fiir vollkommen unzu- 
lassig erachte, daB man, wie es so oft geschieht, auf Grund nur 
des vollkommenen Ausbleibens einer sekundaren Demenz Epilepsie 
ausschlieBt, so muB doch andererseits festgestellt werden, daB ea 
vollkommen unlogisch und prinzipiell unrichtig ware, eine Krankheit 
(Epilepsie) anzunehmen in Fallen, in welchen man absolut keine 
Spur irgend eines Symptomes dieser Krankheit feststellen kann. 

Auch noch auf einen anderen wichtigen Punkt muB man hin- 
weisen: Krapelin sagt, daB es bei den Dipsomanen unter dem Ein- 
fluB der groBen Mengen Alkohol zu der Entwicklung eines gewohn* 
lichen epileptischen Dammerzustandes kommt, in welchem der 
Kranke rast und schimpft, aggressiv auftritt und unsinnige Reisen 
untemimmt. Und gerade diese Kennzeiohen betrachtet Krapelin 
als charakteristisch fiir den epileptischen Dammerzustand, doch sie 
sind es am allerwenigsten. Denn, wie bereits erwahnt, verursachen 
die groBen Mengen Alkohol, die der Dipsomane zu sich nimmt, 
keinen epileptischen Dammerzustand, sondern einen einfaohen 
Alkoholrausch und daB dem so ist, kann man leicht beweisen: Wie 
bekannt, besteht beim epileptischen Dammerzustand immer eine fast 
vollkommene Amnesie, doch diese besteht nur in vielgeringerem Grade 
beim dipsomanischen Anfalle. Im Gegenteil, alle rier hier be- 
schriebenen Kranken (auBer Patient No. 2, wenn er vielVeronal ge- 
nommen hat) hatten ein fast vollkommenes Erinnerungsbild an alles, 
was sich wahrend des Anfalls ereignet hatte. Sie wuBten genau, wo 
sie gewesen waren, und in welchen Kneipen sie gesessen hatten. 
Patient No. 1 wuBte auch genau, wo er in England gewesen war und 
konnte selbst ziemlich piinktlich die Daten seiner Reisen angeben, 
und nur, wenn der Alkohol — bez. der Veronalmifibrauch auBer- 
gewohnliche Abmessungen erreicht hatte, war der Rausch zu stark 
und dadurch das Erinnerungsbild verwischt und getriibt. Meiner 
Meinung nach muB solch ein fast vollkommenes Fehlen der Amnesie 
jede Moglichkeit eines epileptischen Dammerzustandes vollkommen 
ausschlieBen. 

Sicherlich mag man es als sonderbar bezeichnen, daB viele nam- 
hafte Psychiater die Dipsomanie iiberhaupt nicht als Nebener- 
scheinung der manisch-depressiven Psychose erwahnen. Weder 
Jelgersma 1 ) noch Krapelin *) riihren in den Kapiteln fiber manisch- 

*) Q. Jelgersma, Leerboek der Psychiatric. Amsterdam 1911. Bd. 2. 
I. S. 20—108 und Bd. 2. II. S. 396. 

*) E. Krapelin, Psychiatric. Leipzig 1899. Bd. 2. S. 359—'422. 
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depressive Psychose die Dipsomanie an.. Bei Krdpdin , der mit so 
viel Kraft die Behauptung verteidigt, daB Dipsomanie und Epilepsie 
Symptomenkomplexe derselben Krankheit sind, ist dies nicht zu 
verwundem; wohl mutet es sonderbar an, daB Jelgersma, der aus 
sehr guten Grxinden von dieser innigen Verwandtschaft der beiden 
Syndrome nichts wissen will, keinenVersuch macht, die Dipsomanie 
hier oder da unter zu bringen. 

In der franzosischen Literatur wurde viel weniger von der 
Dipsomanie Meldung gemacht, als in der deutschen; de Fleury 1 ) 
beriihrt sie nicht, Ballet 2 ) sagt nur, daB bei psychischer Epilepsie 
oin impulsives Delirium in der Form eines dipsomanischen Anfalls 
auftreten kann. Soukhanoff 3 ) halt die Dipsomanie sehr nahe ver- 
wandt mit chronischem Alkoholismus, doch dies ist sicherlich un- 
richtig: der chronische Alkoholiker trinkt aus Gewohnheit und um 
seine sekundaren Alkoholabstinenzerscheinungen zu bekampfen; 
der Dipsomane trinkt nur, um seine primaren depressiven Gefiihle 
zu vertreiben. Doch auch in der franzosischen Literatur trifft man 
sehr guteAuffassungen dariiber an. So sagt Regis 1 ), und vollkommen 
mitRecht, daB die Dipsomanie etwas ganz anderes ist als chronischer 
Alkoholismus. Die moisten Dipsomanen sind denn auch keine 
Alkoholisten, wie denn ein Alkoholist selten oder niemals Dipsomane 
ist. Weiter sagt Regis: „Nach dieser Feststellung konnen wir sagen, 
daB die periodisch eintretende Neigung zum Alkoholgebrauch auf¬ 
treten kann bei einer groBen Anzahl psychopathischer Zustande, 
im besonderen bei Hysterie, bei Epilepsie, bei Melancholie und vor 
allem beim Beginn eines akuten maniakalen Anfalls, bei den inter- 
mittierenden oder zirkularen Psychosen und im Prodromalstadium 
der Dementia paralytica. ,,Damach verweist Regis auf die sehr 
ausfiihrlichen und guten Beschreibungen von Magnan, der in der 
Tat das Krankheitsbild sehr gut beschrieben hat.. SchlieBlich sagt 
Regis , daB er zur Erganzung allein anfiihren will, daB der unwider- 
stehbare Drang nach einem Gifte (besser ware nach einem Narko- 
tikum) nicht nur gegeniiber Alkohol besteht, sondem ebensogut 
auch gegeniiber allerlei anderen Narkotika, wie Ather, Morphium, 
Xokain, Haschisch (Cannabis indica), Choral u. a. Alle diese Formen 


*) M. de Fleury , Manuel pour l’6tude des maladies du systdme nerveux. 
Paris 1904. 

*) O. Ballet , Trait6 de pathologic mentale. Paris 1903. S. 859. 

*) S. Soukhanoff , Dee rapports de la dipsomanie et de l’alcoolisme 
<?hronique. Journal de Neurologic 1907. No. 7. S. 121. 

*) E . Rigie , Precis de Psychiatrie. Paris 1909. S. 165—158. 
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der Dipsomanie zeigen sich vollkommen gleichformig, ob der Kranke 
nun periodisch Alkohol oder Chloral oder Kokain nimmt: die Ur- 
sache, die Atiologie, die Symptome, der Verlauf, all das ist in diesen 
verschiedenen Fallen vollkommen einander gleich. Fere hat dann 
auch solche Falle von Dipsomanie, bei denen niemals Alkohol, doch 
wohl periodisch andere Narkotika (wie unser Kranke No. 2) in 
groBen Mengen eii genommen wurden, unter dem Namen ,,Toxico- 
manie‘‘ beschrieben. Und Anthcaume und Leroy haben einen solchen 
Fall beschrieben, wo Anfalle von Morphium-Dipsomanie mit solchen 
von Alkohol-Dipsomanie abwechselten. Regis sagt denn auch mit 
Recht, daB die Dipsomanen infolge ihrer periodischen Verstim- 
mungen die daraus hervorgehende und also gleichfalls periodische 
Neigung haben, sich zu vergiften (betauben ware richtiger 
gesagt), doch iibrigens den Alkohol (oder was auch immer) nicht 
als GenuBmittel anwenden. 

In der deutschen Literatur findet fast iiberall die Auffassung 
von Krapelin, Gaupp und Aschaffenburg Wiederklang, und es wird 
iiberall als eine Art Axiom angenommen, daB Dipsomanie eine 
Form der Epilepsie ist. So gibt z. B. Pappenheim 1 ) eine sehr aus- 
fiihrliche tibersicht iiber die Dipsomanie; er steht auch auf dem 
Standpunkte, daB Dipsomanie zur Epilepsie gehort, weil der Dip- 
somanenur trinkt, um seine periodischen Dysphorien zu vertreiben. 
Dagegen ist, wie bereits gesagt, anzufiihren, daB zahlreiche andere 
psychopathische Zustande periodische Verstimmungen zeigen, aber 
doch darum keineswegs zur Epilepsie gerechnet werden diirfen. 

. Pappenheim weist femer darauf hin, daB Falle von periodischem 
Alkoholismus, die nicht auf unverkennbaren Dysphorien beruhen, 
nicht zur essentiellen Dipsomanie gerechnet werden diirfen. In 
der Tat ist dies richtig; diese Kranken miissen zu den Gelegen- 
heitstrinkem gerechnet werden, die nur dann, wenn rein auBerliche 
Gelegenheiten (Familienfest, Exkursionen, Besprechungen auBer 
dem Hause usw.) dazu AnlaB bieten, zum Trinken iibergehn, und 
dann nicht MaB zu halten wissen. Solche Falle wird man bei allerlei 
psychopathischen Zustanden und bei allerlei Arten Degenerationen 
finden, doch derartige Gelegenheits-Trinkpartien haben nichts mit 
dem dipsomanischenAnfalle zu tun; ist derDipsomane in seinerposi 
tiven (hypomaniakalen) Phase, dann kann er ruhig ein Familienfest 

*) M. Pappenheim ^ur Epilepsiefrage. Wien. med. Woch. 1911. No. 41. 
S. 2650. 

8 ) Derselbe, tiber Dipsomanie, Ztschr. f. d. ges. Psych, u. Neur. 1912. 
Bd. 11. S. 333. 
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oder eine andere Trinkgelegenheit mitmachen; erwird dasTrinken 
nicht iibertreiben. Beginnt jedoch seine negative (depressive) 
Phase, dann kann ihn nichts vom Trinken abhalten. Die Dysphorien 
der Dipsomanen treten d' nn auch anf, wenn es (so zu sagen) fur ihn 
Zeit ist. Sie werden ausschlieBlich durch endogene Einfliisse zum 
Vorschein gerufen und reagieren fast gamichtauf exogene Umstande: 
Mein Kr anker No. 1 hat zweimal einen dipsomanischen Anf all ge- 
zeigt, wahrend er sich in den giinstigsten auBeren Umstanden 
befand und in der AuBenwelt unbedingt nichts zu finden war, was 
ihn zu einer Verstimmung hatte veranlassen konnen. So gehort 
denn auch der von Koch 1 ) beschriebene Fall nicht zur Dipsomanie, 
sondem zum Gelegenheitsalkoholismus, weil der (auBerdem nicht 
periodische) AlkoholmiBbrauch stets auf Gelegenheitsursachen zu- 
riickzufiihren war. Gruhle und Binswanger 2 ) nehmen m. E. den 
einzig richtigen Standpunkt ein, daB die Dipsomanie auf dem Boden 
der verschiedenartigsten Krankheitszustande auftreten kann, unter 
and rm auch bei der Epilepsie. Auch Bonhoeffer 3 ) ist der Meinung, 
caB die peri discheTrunksucht mit der echten Epilepsie recht wenig 
zu tun hat; „die gro(?e Mehrzahl der eigentlichen Dipsomanen 
sind ohne Zweifel Degenerierte, und zvar handelt es sich bei 
den einzelnen Trmkanfalkn um prinrare Verstimmungen" usw. 

Schroder 4 ) meint gleichfalls, daB die Dipsomane groBtente Is 
Degenerkrte f ind, fei es auch bisweilcn „mit cpileptischen Ziig n“. 

Es muB sicherlich sonderbar anmuten, daB so selten die leichten 
Falle der manisch-depressiven Psychose als Ursache der Dipsomanie 
angegeben werden. Regis erwahnt sie wohl, doch er meint, daB vor 
allem der Anfang dermaniakalenPeriode AnlaB zum dipsomanischen 
Anfall geben wird. Meiner Meinung nach ist es gerade umgekehrt, 
und es ist der Beginn der depressiven Phase (die pathologische Ver¬ 
stimmung) der AnlaB zum Anfall. Dabei beachte man, daB nur die- 
jenigen leichten Falle, bei denen wahrend der depressiven Phase 
wohl die Verstimmung und die melancholischen Gefiihle auftreten, 
aber bei denen die Hemmung fehlt oder gering ist, zur Dipsomanie 
fiihren. EinigermaBen unserer Auffassung nahe, steht Donath, 

*) P. D. Koch , Dipsomani-Pseudodipsomani Hospitaltidende 1903. 
No. 32. 

*) Gruhle und Binawanger t Ref. Ztschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 1910. 
S. 19. 

# ) Bonhoeffer. Berliner Klin. Woohenschr. 1911 No. 29 (Vereins- 
<beilage; Diskussion:) 

t) Schrdder. Dipsomanie. (Krankenvorstellung) Ibid. 
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wenn ©r sagt, daB die meisten Fall© von Dipsomani© psychogenen 
Ursprungs (psychischer Degeneration) seien, und daB man dies© 
Fall© von der symptomatischen Dipsomani© bei Epilepsie trennen 
miiBte. M. E. hat dies© Unterscheidung keinen Sinn, da all© Dipso- 
manien symptomatisch sind; si© sind die Folg© periodischer Dys- 
phorie, und ©s konnen also all© moglichen Storungen und Krank- 
heiten, die dies© periodischen krankhaften Verstimmungen mit sich 
bringen, dipsomanisch© Anfall© zuweg© bringen. Damit ist zugleich 
lestgestellt, daB jeder dipsomanisch© Anfall nur symptomatisch 
sein kann. 

Einen merkwiirdigen Fall teilt Alter 1 ) mit: bei einem 36 jahrigen 
Imbezillen traten seit der Pubertatsjahre sowohl Anfall© von 
Dipsomani© mit Neigung zu kriminellen Handlungen als von Porio- 
mani© auf; beim dipsomanischen Anfall zugleich stark© Blutdruck- 
steigerung und Herzdilatation, und zugleich Angst- und Depressions- 
gefiihle. Alter meint den ganzen ProzeB durch primaren Konstrik- 
torenkrampf erklaren zu konnen und daraus zugleich ableiten zu 
mii8s©n, daB hier cine ,,typisch primare Epilepsie der Vasomotoren- 
Zentren“ im Spiel ist. Dies© Auffassung scheint mir jedoch sehr ge- 
wagt. Vor allem gibt es keinen primaren Vasomotorenkrampf, und 
es muB dieser doch stets wieder von dem einen oder anderen ProzeB 
(Entziindungsherde usw.) abhangig sein, und weiter besteht nichts, 
was auf Epilepsie hinweist. Ohne Zweifel ist hier die Rede von einer 
organischen Psychose (Imbezillitat), vermuthch auf dem Boden 
einer jugendlichen Enzephalitis und bei einer solchen Erkrankung 
(bei der vielleicht auch vasomotorische Zentra in Mitleidenschaft 
gebracht sind) konnen sowohl dipsomanische wie poriomanische 
Anfall© auftreten. 

v . Kraft-Ebing 2 ) gibt eine ziemlich ausfiihrhche Beschreibung 
der Dipsomani© und sagt u. a., daB dies© bei Hysterie, Neurasthenic 
und auch bei Epileps : e auftreten kann. Er weist darauf hin, daB 
„die Dipsomanen noch am meisten verwandt sind mit den physio- 
logisch Deprimierten und dem Melancholiker, die nicht selten im 
Alkohol Trost und Vergessen ihres Leidens und Elends suchen <f . 
Doch gibt er auch, ohne weiterenKommentar, Krapelins und Oaupps 
Meinung wieder, die, wie bekannt, die Dipsomanie als eine epilep- 
tische Erscheinung auffassen. Darauf gibt er eine ausfiihrliche 

x ) W. Alter , Ein Fall von Dipsomanie. Arch. f. Psych. 1903. Bd. 37. 
S. 826. 

•) B. von Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. Stuttgart 1903. 
S. 450—452. 
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Krankengeschichte, die jedoeh nirgends den Eindruck erwecken 
kann, daB der Kranke ein Epileptiker sein soilte; wohl aber konnte 
m. E. auch in diesem Falle die manisch-depressive Psychose im 
Spiel sein. 

BramwelV) beschaftigt sich hauptsachlich mit der Behandlung 
der Dipsomanie und meint, daB von einer suggestiven Therapie in 
der Hypnose groBes Heil zu erwarten sei; auch unser 
Fall 3 lehrt, daB in der Tat diese Behandlung sehr gute Ergebnisse 
erzielen kann, doch dem steht wieder gegeniiber, daB manisch- 
depressive Kranke oft nicht hypnotisierbar sind, wahrend im All- 
gemeinen Hysteriker sich sehr gut dazu eignen. So habe ich emst- 
hafte Versuche unternommen unseren Kranken No. 2 zu hypnoti- 
sieren und in der Hypnose zu suggerieren, doch diese Versuche 
waren nicht vom geringsten Erfolg gekront. Und von Suggestion 
ohne Hypnose ist sicherlich nichts zu erwarten. 

Wie liberal! anderswo sind auch in der (iibrigens noch nicht 
sehr umfangreichen) Dipsomanie*Literatur einige sehr eigenartige 
Auffassungen zu finden. So meint Remondino 2 ), daB ein feuchtes 
Klima sehr giinstig auf die Prognose der Dipsomanie einwirken 
wiirde; man miiBte da fragen, ob es denn fest steht, daB ein feuchtes 
Klima das periodische Auftreten der Dysphorien unmoglich 
macnt ? Auch erinnert dieser Rat an die mindestens nicht all- 
tagliche Auffassung Lomers , daB man alle Epileptiker nach einem 
Lande bringen miiBte, wo nur wenige und sehr geringe Schwan- 
kungen im Barometerstande vorkamen, und diesen Bedingungen, 
so meinte Lomer , wiirde Brasilien sehr gut entsprechen! 

Kehren wir zur Dipsomanie zuriick, und fassen wir den Inhalt 
dieses Aufsatzes folgendermaBen zusammen: 

1. Die Dipsomanie ist ein Symptomenkomplex, der durch 
periodische Dysphorien hervorgerufen wird; alle Krankheiten, kon- 
genitale Storungen oder degenerative Zustande, die diese letzten 
zeigen, konnen Dipsomanie zuwege bringen. Hysterie, Neur¬ 
asthenic, Epilepsie, allerlei degenerative, psychopathische Zustande, 
manisch-depressive Psychose, Melancholie, das Anfangsstadium der 
Dementia paralytica usw. konnen das Syndrom der Dipsomanie 
zustande bringen. 

2) Diemeisten Falle der Dipsomanie gehoren sicherlich nicht zur 

*) M. J. BramweU , Dipsomania and its treatment by suggestion. 
Quarterly Journal of inebriety. Juli 1900. 

*) P. C. Remondino, Observations on periodic inebriety. Calif. Practi¬ 
tioner. November 1899. 
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Epilepsie, da man fast niemals etwas von unverkennbaren epilep- 
tischen Erscheinnngen beobachtet odor vermerkt findet. Der sehr 
unvollstandige Erixmerungsdefekt fur das, was wahrend des dipso- 
manischen Anfalls geschehen ist, spricht zum tlberfluCe stark gegen 
einen epileptischen Dammerzustand. Die spateren Erscheinungen, 
die sich wahrend des Anfalls entwickeln, miissen denn auch als 
Zeichen einer Alkoholvergiftung (Alkoholrausch) und nicht als 
Erscheinungen eines epileptischen Dammerzustandes betrachtet 
werden. 

3. Viele Falle der Dipsomanie gehoren m. E. zu demleichteren 
Typus der manisch-depressiven Psychose; die Dysphorie, welche 
die depressive Phase einleitet, ist als die unmittelbare Ursache des 
dipsomanischen Anfalls zu betrachten. Nur diejenigen Falle der 
manisch-depressiven Psychose, bei denen wahrend der depressiven 
Phase die allgemeine Hemmung fehlt oder gering ist, geben An- 
1&0 zur Dipsomanie. 

Der Dipsomane trinkt Alkohol nicht als GenuBmittel, sondem 
er will seine Dysphorie bekampfen und beniitzt darum alles, 
was dafiir in Betracht kommen kann (Alkohol, Veronal, Trional, 
Morphium, Kokain, Opium und viele andere). Er hat denn auch 
keinen besonderen Drang nach Alkohol, sondern nur nach irgend 
einem Narkotikum. 


Bemerkung zu don Aufsatz des Herrn Prof. Pick 
ttber das VerhSItnis von Echolalie und Nachsprechen. 

Von 

TH. ZIEHEN. 

Im Februar-Heft dieser Monatsschr. schreibt Herr Prof. Pick: 
„Ziehen erklart (Gott. Gel.-Anz. No. 12, S. 758) meine Hervor- 
hebung der Bedeutung der musischen Elemente fiir wohl begriindet, 
aber es sei iibeitrieben, wenn ich von einer „Gleichwertigkeit“ 
(die GansefiiBe von Ziehen) spreche und der seitherigen Sprachpatho- 
logie allenthalben ihre ungeniigende Bei iicksichtigung vorhalte.“ 
Bei dieser DaiBtellung Picks bleibt zweifelhaft, ob er selbst von 
Gleichwertigkeit gesprochen hat und ich das Wort , Gle'chwertig- 
keit“ mit Reoht in Gansefiil3e gesetzt habe. Tatsdchlich epricht 
Pick in 8einem Buck von Gleichwertigkeit. S. 166 heiBt es: „Sollte 
aber Jemand in dem Kreise der Pathologen an der Gleichwertig¬ 
keit musischer Elemente mit den iibrigen Ausdrucksmitteln noch 
zweifeln, so sei er auf J. v. Rozwadowski (Wortbildung und Wort- 
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bedeutung 1904, S. 70) verwiesen.“ Weitaus die meisten Neuro- 
logen werden mit mir die Behauptung einer solchen ,,Gleichwertig- 
keit“ fiir iibertrieben halten. Einige Sprachforscher, welohe 
Pic&dannmir „gegenuber“ zitie.t, spreohen ebenfallsnioht schlecht- 
hin von einer Gleiohwertigkeit, sondern heben die von mir nicht 
bostrittene wesentliche Bedeutung der musischen Elomente hervor. 


Max Kdppen f* 

Am 14. Februar ist der auBerordentliche Professor Dr. Max Kdppen 
nach fast 25 jahriger Tatigkeit an der Berliner Nervenklinik der Charit6 
an seinem langjahrigen schweren Leiden verstorben. 

Das Leben hat ihm nicht erfiillt, was es ihm nach seinen wissen- 
schaftlichen Leistungen und Erfolgen in den 90 er Jahren des letzten 
Jahrhunderts versprochenhatte. Nachdem er sich bei Jolly in StraBburg 
1889 habilitiert hatte, ging er mit diesem 1891 nach Berlin und ist 
seit dieser Zeit an der Nervenklinik der Charite tatig gewesen. Im Jahre 
1894 wurde er auB3rordentlicher Professor. Die schwere spinale Erkran- 
kung, die seine Beweglichkeit lahmte, setzte auBeren Erfolgen ein Ende 
und zwang ihn seit mehr als einem Jahrzehnt sich von allem zuriick- 
zuziehen und wissenschaftlich ein einsames Leben in seinem Arbeits- 
zimmer zu fiihren. Eine bewundernswerte Energie beherrschte den 
versagenden Korper. Die Lebhaftigkeit und das starke Interesse, das 
wir bei wissenschaftlichen Diskussionen aus seinen gesunden Tagen an 
ihm kannten, verlieB ihn auch in der Krankheit nicht. Wie er es verstand, 
von seinem kleinen Arbeitszimmer aus, an das er gefesselt war, die 
Beziehungen zum wissenschaftlichen Leben festzuhalten und selbst 
noch eine gewisse Lehrtatigkeit auszuiiben, hat alle, welche die schweren 
korperlichen Hemmnisse kannten, mit denen er zu kampfen hatte, mit 
Bewunderung erfiillt. Eine starke Lie be zur Wissenschaft hat ihn 
aufrecht erhalten. Die Frage der vergleichenden Zytoarchitektonik des 
Gehirns, an der er schon in den 90 er Jahren des letzten Jahrhunderts 
Anted genommen hatte (Der Zellenbau der GroBhimrinde, Max SchJapp , 
Arch. f. Psych. XXX), hat ihn immer wieder und noch bis in die alter- 
letzte Lebenszeit besehaftigt. An den Fragen der psychiatrischen 
Krankheitseinteilung, fiir die er friiher starkes Interesse hatte, dem er 
zuletzt in seinem Referat iiber die akute Paranoia Ausdruck gegeben 
hat, hat er in dem letzten Jahrzehnt wohl weil seine Erkrankung ihm 
Besuche auf der Krankenabteilung kaum mehr moglich machte, nicht 
mehr literarisch Anteil genommen. Dagegen waren es allgemeine psycho- 
pathologischeUntersuchungen, vor allem das Kapitel der Halluzinationen, 
dem er eingehende Studien widmete. Ihre Fertigstellung konnte er 
leider nicht erleben. Der Tod ist ihm plotzlich gekommen und hat ihm 
so, wie man es ihm wohl wiinschen durfte, Schwereres erspart. 

B. 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




m mm 
HiPlI 


Monatssctirtft 



■PPltf 



m 


■ 

■ 

^sas 


.*/ *wi 

SfeXv; 


BwIwpW: 

fsmmx 


i:’ * i . t , ( ; ' • - -- 


B^nindet von 0 . WommS$ tUt^ TJv ^ 

Prof Dr. £. Bosirceffir ISPIl! 



J 

MB, ..Btoi^XXIX. 


Mai 49i«. 




Heft si 


sjfell MK 

mmm 

§m 11 

;7fiwf'^McSR8Sffi 
3 l SB#raSK®88® 

AV 0 , 

i pfe 

Sfe < |liH| 

: >L WjfSxt : iKtiHM 

IsEsBBI 



‘V^’y. ;£$&$*'& 

’ 


S , fevmW«.^4y»H?fe«aag S^^ 


Ifjfl Wmm^m 

teiiiwPii 


mmmim 


gsjjS?' K^UTU»fa6J.i| vi^fe ttyftth almoptcgisr 

• u>- 




■. HOffiSK 

;/.5^M#|i 

^#i#i 

. 

irf? j i^- 

fc'iMW 

imm 

M f MB 

SSfflH 

- k ? 

>'K^ y W&wif 


M >'' 


Pi? 


■ 


SSI 

rtiH 

wM. 


mmjmasmm 4 1 • -'zv :•;* itewfll> 

- •: wldj 

l&i' ■ 















-Tv'M *#*» I' i viJ 


DIGIF Q'LlN ,.oba^ : ; 4 i 

i&paEPi ;.i •-. f 7 ;■•).,: 

'<SeN ! ' fpwtfnam HarapeiUUteli w*rtr«mit>v • • /■ |'M® 

dlJfUas'We ailanf' Dtgiftmr. ■uud DlglUlritf ' • ’- r'Y-'Sjfef 

. (t?i'A ^S-'iiiis^yerii^ni? )ntK3ii. Free van 









• ^’IpAuitef y’,J ’V‘' |jttji|tij !jw 

,Iit)a“,G.in.b.H^ 

BERLIIV. iailiiatlSSii-att-HlW- life SlillB 






wWm 

BSSWSSfyrtfi'tiVfl 
fty.V;vVr/ ‘7$ 1 

liilp 

W?I»Wl*--'C’H’-' 4 3 
VP.T'. ftrSyTy V.*-6 ? t < 

! 4 j X.vi .y *; .* • >' 


M&BK 


Nervensysfeti. #. ; i! 


; v • M&kmmo 


|l| pfof. Dr Ma&yfi 

'^tyf ^ ^^pi, 4 




<si, ‘f A <\Fla.•*!!» iii.V*..:t> i 


B^|I 


Ml; 1 ':. 




y ^ i4^U 

‘ f a^i 

•; Is 

.. jb& ±&$ ( ^ atk 





mi mi^m ytm'w* mw* .* w ;r> .:m 

Vnrra-.- Mr $. : ; iiAfjy^fi.iu Bri'm 

mRBm ■■■■:■■ ::•.-. 






(Aus der Nervenheilanstalt „ Maria Theresien-Schlossel in Wien“.) 


Digitized by 


t)ber das Auftreten organischer Veranderungen des Zentral- 
nervensystems nach Granatexplosionen, resp. Mischformen 
derselben mit funktionellen Storungen. 

Von 

Prof. Dr. EMIL REDLICH und Prof. Dr. J. P. KARPLUS 

in Wien. 

Wir haben schon an anderer Stelle 1 ) kurz erwahnt, daB es 
in seltenen Fallen nach Granatexplosionen zur Entwicklung 
organischer Veranderungen des Zentralnervensystems, speziell 
solcher von spinalem Typus kommen kann. Die reiche Literatur 
der Kriegsneurologie weist gleichfalls einzelne Hinweise auf diese 
Vorkomnisse auf. Abgesehen von den nach Granatexplosionen 
relativ haufigen Erkrankungen des inneren Ohres, die oft von 
hysterischen Gehorstorungen fiberdeckt sind, und der von Oppen- 
heim 2 ) und Lowenstein 3 ) beschriebenen Kombination zerebellarer 
Symptome mit funktionellen Storungen erwahnt Bonhoeffe r in 
seinem bekannten Vortrage fiber Granatexplosionslahmungen 4 ) 
ganz kurz einen Fall mit Sensibilitatsstorungen von segmentalem 
Typus und Babinskiachem Phanomen. In der Diskussion zu diesem 
Vortrage berfihrte Henneberg einen Fall mit Hemiparese und 
anfanglicher Blindheit, spaterer Hemianopsie und Stauungs- 
papille leichten Grades, die sich nach einer Granatexplosion 
entwickelt hatten, und einen zweiten Fall, wo er eine meningeale 
Blutung ffir wahrscheinhch halt. v. Sarbo h ) erwahnt einen Fall, 
wo doppelseitige Rekurrenslahmung bestand, die er durch Druck- 

l ) Karplus, Uber Erkrankungen nach Granatexplosionen. Wien, 
klin. Woch. 1915. Nr. 6 und 

Redlich und Karplus, tfoer Auffassung und Behandlung der soge- 
nannten traumatischen Neurosen im Kriege. Med. Klinik. 1916. 

*) Oppenheim , Die Neurosen infolge von Kriegsverletzungen. Berlin 
1916. S. Karger.. 

*) Lowenstein . Neurol. Zbl. 1915. Nr. 17. 

4 ) Bonhoeffer, ref. Neurol. Ztbl. 1915, S. 73. 

*) v. Sarbo, tTber den sogenannten Nervenshok nach Granat- und 
Schrapnellexplo8ionen. Wien. klin. Woch. 1915. S. 86. 

Monatsachrift f. Psychiatric u. Neurologic. Bd. XXXIX. Heft 5. 17 
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erhohung im IV. Ventrikel oder Einpressung der Medulla oblongata 
gegen das Foramen magnum erklaren will. Er erwahnt auch kurz 
Falle, wo die Sehnenreflexe Anomalien zeigten. Ahnliche kurze 
Mitteilungen machen auch Sanger 1 ) (ein Fall mit zerebellaren 
Symptomen, ein zweiter mit Opticusatrophie,) Bruns 1 ), Bauer 1 ) 
(hysterische Sensibilitatsstorung nach Commotio spinalis mit 
Paraparese der Beine und Verlust der Sehnenreflexe,) Aschaffen- 
burg 4 ) (Veranderungen der Patellarsehnenreflexe, der Achilles- 
sehnenreflexe und der Bauchreflexe,) ebenso Schlesinger (Mitteilung 
im Wiener psych. Verein 1915). 

Ein Fall von Oppenheim (1. c. Fall 57, S. 168 und 222), wo 
Kombination einer rechtsseitigen Hemianopsie und voriibergehender 
Alexie mit Erscheinungen allgemeinnervoser Natur bestanden, 
kann hier aufier Betracht bleiben, weil der Kranke eine Granat- 
kontusion und einige Tage spater eine SchuBverletzung der linken 
Hinterhauptgegend davongetragen hatte, auf die die zerebralen 
Erscheinungen zuriickzufiihren sind. Sein Fall 58 (S. 171 und 223) 
wurde durch den Luftdruck einer explodierenden Granate fort- 
geschleudert, war bewuBtlos, hatte Blutung aus der Nase und zeigte 
auBer Erscheinungen, die Oppenheim der traumatischen Neurose 
zuweist, Schwerhorigkeit und Parese des rechten Fazialis, rechts- 
seitige Ptosis, Hypasthesie im rechten Quintus und zerebellare 
Ataxie u. A., was Oppenheim auf Herde im Himstamm, resp. Be- 
teiligung des Labyrinthes und des Zerebellums zuruckfiihrt. 

Endlich sei aus der allerletzten Zeit ein Fall von Netoussek & ) 
zitiert; hier handelte es sich um einen 22-jahrigen Soldaten, der 
in liegender Stellung durch eine in der Nahe platzende Granate 
zu Boden gedriickt wurde, bewuBtlos wurde und dann das typische 
Bild einer Brown-Sequardschen Lahmung darbot. N. nimmt hier 
eine spontane, nicht traumatische (im gelaufigen Sinne des Wortes) 
Hamatomyelie an, als deren Ursache er die Luftdruckwirkung 
nimmt — eine Diagnose, die unseres Erachtens groBe Bedenken 
gegen sich hat. Abgesehen davon, daB sich eine gewohnliche 

*) Sanger, tlber die durch den Krieg bedingten Folgezustande im 
Nervensystem. Miinch. med. Woch. 1915. Nr. 15 und 16. 

') Bruns, Kriegsneurologische Beobachtungen und Betrachtungen. 
NeuroJ. Zbl. 1915. S. 12. 

>) Bauer. Neurol. Zbl. 1915. S. 175. 

4 ) Aschaffenburg, ref. Arch. f. Psych. Bd. 56, S. 345. 

‘) Netoussek, Zur Kasuistik der traumatischen Hamatomyelie vora 
Typus der Brown-Sequardacheii halbseitigen Lahmung. Neurol. Zbl. 1916. 
S. 98. 
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traumatische Einwirkung auf das Riickenmark nicht ausschliefien 
lafit, ware bei Annahme einer Hamatomyelie eher zu erwarten, 
«IaB die motorische und sensible Lahmung auf der gleichen Seite 
in Erscheinung trate. Uns ist eine traumatische Schadigung des 
Riickenmarkes, wie wir sie spa ter noch genauer besprechen werden, 
viel wahrscheinlicher 1 ). 

Da wir eine relativ groBe Zahl hierhergehoriger Beobachtungen 
zu sehen Gelegenheit hatten, seien dieselben hier kurz wieder- 
gegeben und besprochen. Von zerebralen Fallen haben wir einen 
einzigen 2 ) beobachtet; er hat durch die Obduktion eine unerwartete 
und etwas ungewohnliche Erklarung gefunden. 

Fall I. Ein 34 jahriger Zugsfuhrer wurde Ende Januar 1915 ins Spital 
aufgenommen. 

Anamnestisch lieB sich folgendes erheben: Der Mann stammt aus ge- 
sunder Familie, soil selhst friiher im wesentliehen gesund gewesen sein. 
Er ist verheiratet, hat zwei gesunde Kinder, ist in Charlottenburg als Zucker- 
backer etabliert. Bei Kriegsbeginn eingeriickt, wurde er am 28. X. 1914 
bei einer Granatexplosion umgeworfen, ohne eine auBere Verletzung davon- 
zutragen. Er verlor dabei das BewuBtsein. Als er im Feldspital zu sich karr, 
sei er gclahmt gewesen. Uber das Befinden in der folgenden Zeit ist nichts 
bekannt geworden. Anfangs Januar 1914 kam er schon in somnolentem 
Zustand ins Spital nach Klostemeuburg bei Wien; dort wurde eine links- 
seitige Hemiplegie konstatiert, es entwickelte sich ein schwerer Dekubitus. 

Pat. ist wahrend seines Aufenthaltes bei uns dauernd mehr weniger 
somnolent, bewegt viel den rechten Arm, er zupft fast bestandig mit der 
rechten Hand an sich oder am Bett herum; auf Anruf, warum er das tue, 
sagt er „das ist ja meine Krankheit“. Als Datum gibt er den 27. Juni 1885 
an, bleibt, obwohl er auf den Schnee aufmerksam gemacht wird, dabei: 
„es sei eben ein Ausnahmstag**. Auch sonst wird an dem Pat. eine gewisse 
Neigung zum Witzeln wahrgenommen. Er ist nicht dauernd fixierbar. 
Sein Alter gibt er richtig an, er sei 11 Jahre verheiratet. Jetzt sei 1904. 

Pat. ist mittelkraftig, sehr abgemagert, er hat einen sehr ausgedehnten 
Dekubitus iiber dem Kreuzbein* der links etwas gangranos ist. Auch am 
linken Ellbogen, am rechten Trochanter und an beiden rechten Maleolen 
findet sich beginnender Dekubitus. Es bosteht eine linksseitige Hemiplegie 
und leichtes Fieber bis 38,5. 


l ) Wahrend der Korrektur dieses Aufsatzes wurden von Cas&ierer 
zwei Falle von Kriegsverletzung (Granatexplosion) mitgeteilt, die im wesent¬ 
liehen von psychogenen Symptomen beherrsoht waren, daneben aber Fehlen 
der Sehnenreflexe an den Beinen zeigten (Neurol. Zbl. ,1916. Nr. 4; s. a. die 
anschlieCenden Mitteilungen von Schuster und Bonhoeffer ). 

*) Kurz hingewiesen sei auf den von Karplus (Neurol. Zbl. 1915. 
Nr. 13) publizierten Fall, wo sich nach einer in unmittelbarster Nahe-er- 
folgten Explosion einer Granate, wobei der Kranke auch eine leichte Schadel- 
verletzung davontrug, ein ganz ungewohnliches, schwer zu d^utendes zere- 
brales Symptomenbild entwickelt hatte. 

17- 
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Am 26. I. 1915 ist Pat. voriibergehend psychisch etwas freier, greift 
aber immer mit der rechten Hand herum, zeitweise tritt ein Tremor in der- 
selben auf, Pat. spricht von einem Krampf, den er in der rechten Hand und 
im rechten FuB habe. Pat. liegt zusammengesunken da und nimmt wenig: 
Nahrung zu sich. Der Kopf bietet jetzt bei passiven Bewegungen ziemlich 
bedeutenden Widerstand. Kopf und Augen sind meist nach rechts gewendet> 
eslaBtsich deutlich eine linksseitigeHemianopsie konstatieren. Augenhinter- 
grund normal. Die Pupillen sind gleich und reagieren prompt, Skleral- 
reflex beiderseits prompt. Bei Phonation bleibt der linke Gaumenbogen 
etwas zuriick, es besteht leichte Dysarthrie. Links im Gesicht, am Rumpf 
und den Extremitaten Hypalgesie. Die linke obere und untere Extremitat 
sind gelahmt, in Kontrakturstellung. Das rechte Bein des Patienten wird 
aktiv etwas bewegt, eine genauere Priifung 1st nicht moglich. Die Patellar- 
sehnenreflexe sind beiderseits nicht gesteigert, Babinski links positiv, rechts 
negativ. Der Urin wird zeitweise im Strahl entleert. Pat. merkt es angeblich, 
verlangt aber nicht nach der Flasche, obwohl Wartung stets zugegen ist. 
Der Urin ist triibe, eitrig. Gelegentlich der Abnahme einer Blutprobe fiir die- 
Wasserma nnsche Untersuchung, die ubrigens einen negativen Befund ergab* 
^ird ein tonischer Beugekrampf in der rechten oberen Extremitat beob- 
achtet, der ohne EinfluB auf den BewuBtsemszustand des Patienten bleibt 
und ungefahr eine Minute dauert. 

Am 27.1. 15 nimmt die Benommenheit zu, Pat. spricht nichts mehr, 
beimVersuch, ihmNahrung zuzufiihren, verschluckt er sich. Temperatur 39,8,. 
Puls 140. Am 28. I. friih ist Pat. ganz bewuBtlos, die Deviation des Kopfes 
und der Augen nach rechts ist jetzt verschwunden, der Kopf befindet sich 
in Mittelstellung, die Augen gehen zwischen Mittelstellung und Abweichung 
nach links in bestandigem Nystagmus hin und her. Pat. greift zeitweise an 
den Kopf. Respiration 36, Temperatur 38,2, Puls 140. Um 11 Uhr vor- 
mittags wird von der Pflegeschwester ein klonischer Krampf in der rechten 
oberen und unteren Extremitat beobachtet, dabei auBerordentliche Blasse 
des Gesichtes, Zahneknirschen, Stridor. Als nach mehreren Minuten der 
Arzt dazukommt, besteht noch ein tonischer Krampf im rechten Arm und 
Bein, der sich allmahlich lost. Auch am 29. I. liegt Pat. in tiefer BewuBt- 
losigkeit. Temperatur 40,4, Puls 160; am 30. I. friih Exitus letalis. 

Die am 31. I. vorgenommene Obduktion ergibt folgenden Befund 
(Prof. Dr. Kretz): 

Die rechte Hemisphare deutlich starker geschwellt als die linke, in der 
Scheitelgegend die Windungen stark abgeflacht. Die Dura diinn, iiberall 
gut abziehbar; an einzelnen Stellen weiB, opak. Die inneren Meningen 
maBig blutreich, entlang der groBeren GefaBe leicht getriibt, maBig blut- 
reich. Die basilaren Arterien diinnwandig. Die Hirnsubstanz im allgemeinen 
blaB, ziemlich weich, im rechten Meditullium in der Gegend der starkeren 
Abplattung der Windungen feucht und zerflieBend weich. Unter der Hohe 
der Scheitelwolbung ein nuBgroBer, mit einer glatten Innenwand vereehener^ 
rahmigen, gelbbraunen, Eiter entleerender AbszeB; die Ventrikel leicht 
erweitert. 

Die linke Lunge in der ganzen Ausdehnung verwachsen; die Adhasionen 
grauweiB, leicht durchtrennbar. Im linken Unterlappen eine Reihe von 
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Ideineren Bronchien erweitert und mit gelbem Eiter, der zum Teil kriimmlich 
ist, erfiillt. 

Multipier Dekubitus, starke allgemeine Tabeszenz. 

Anatomische Diagnose: Qehirnabszefi nach Bronchiektasie. 

Nach der Anamnese hatte man eine traumatische Schadigung 
des Gehims erwarten konnen, etwa eine Blutung in die Meningen 
-oder in das Gehirn selbst, die durch das Hingeschleudertwerden 
des Kranken ausgelost sein konnte. Auffallig war immerhin die 
rasche, fieberhafte Progredienz der Erscheinungen im Verlaufe der 
nachsten Woehen, die rasch zum Exitus fiihrte, und das finale 
Auftreten von Symptomen auch von seiten der linken Hemisphare 
(halbseitige Krampfe der rechten Extremitaten.) Wir dachten 
wohl an die Moglichkeit eines Himabzesses, schlossen ihn aber aus, 
u. a. weil jede auBere Verletzung fehlte. Die Obduktion ergab nun 
einen groBen AbszeB in der rechten Hemisphare, zugleich aber 
den Befund einer Bronchiektasie, die als die Quelle der Eiterung 
angesehen werden muB. Da der Kranke bis zum Momente des 
Traumas gesund gewesen war, bis dahin seinen Dienst anstandslos 
versehen hatte, liegt es nahe anzunehmen, daB durch das Trauma 
eine Lasion des Gehims — etwa eine Blutung — in der rechten 
Hemisphare gesetzt wurde, die die sofort einsetzende linksseitige 
Hemiplegie bedingte, in der Folge aber von der Bronchiektasie 
her infiziert wurde, wodurch es zur Entwicklung des rasch progre- 
<Lienten Abszesses kam. 

Viel reicher ist unser Material an spinalen Schiidigungen nach 
Granatexplosionen. Zunachst seien drei Falle erwahnt, wo aus- 
schlieBlich spinale Stonmgen typischer Art bestanden. 

Fall II. !) 29 jahriger Infanterist, Kutscher in einer Brauerei; trinkt seit 
Jahren taglich 6 Liter Bier, ist m&Biger Raucher; keine Lues, keine heriditare 
Belastung; Pat. selbst war immer gesund. Am 7. IX. 1914 kommt es 
in seiner nachsten Nahe zur Explosion eines Artilleriegeschosses, er wird zu 
Boden geechleudert, bleibt sechs Stunden bewuBtlos liegen; kein Erbrechen, 
keine auBere Verletzung. Nachdem er zu sich gekommen, kann er die 
Beine nicht bewegen, er weiB von ihnen nichts, man kann sie aufheben oder 
fallal lassen, ohne daB er es bemerkt. Die rechte Hand war, als er zu sich 
kam, zur Faust geballt, er konnte sie mit aller Anstrengung nicht offnen. 
Er muBte die erste Zeit geflittert, 14 Tage lang katheterisiert werden, es 
entwickelte sich rasch ein Dekubitus. Drei Woehen nach seinem Unfall kam 
der Patient fur zwei Monate ins Wasserbett. Hier kehrte die Empfindung 
in den unteren Extremitaten allm&hlich zuriick, der Krampf der rechten 
Hand loste sich, nachdem er drei Woehen im Wasserbad gewesen war; 
-eine Kontraktur der Beine, insbesondere des rechten Beines, wurde nach 
aswei Monaten zum Schwinden gebracht. 

!) Fall III der erwahnten Arbeit von Karpins. 
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Wir sahen den Patienten zuerst anfangs Dezember 1914. Er ist un- 
f&hig zu gehen nnd zu stehen, hat Parasthesien in den letzten drei Fingem 
der rechten Hand. Er klagt, dafi er niemals Stuhldrang empfinde. Eine 
Sensibilitatsstdrung an den oberen Extremitaten laJ3t sich nicht feststellen. 
Der Dynamometerdruck der rechten Hand ist 19 gegen links 26 (Rechts- 
t hander). 

Es besteht eine spastische Parese der unteren Extremitaten mit hoeb- 
gradiger Erhohung des Tonus und der tiefen Reflexe. Dabei ist die rechte 
untere Extremitat die schwachere, die Spasmen und die Reflexsteigerung 
sind hier noch mehr ausgesprochen als links. Hingegen zeigt die motorisch 
weniger betroffene linke untere Extremitat eine leichte Stoning der Thermo- 
sensibilitat. Wahrend der letzten Wochen ist motorisch und sensibel eine 
geringe Besserung zu verzeichnen gewesen. 

Im Laufe der Monate hat Patient etwas besser gehen gelernt, doch 
ist der Zustand im Januar 1916 im wesentlichen derselbe wie im Januar 1915 
(zur Zeit der ersten Publikation). Der Dynamometerdruck beider Hande ist 
jetzt gleich (36). Die spastische Parese der unteren Extremitaten ist unver- 
andert. Spasmus und Parese rechts starker als links; die leichte Thermosen- 
sib ilitatss tdrung ist links noch nachweisbar. 

Eine Rontgenuntersuchung der Wirbelsaule laJ3t nichts Pathologisches 
erkennen. 

Fall III. Ein 24 jahriger Infanterist wurde am 26. III. 1915 aufge- 
nommen. Der vorher gesunde Mann war am 9. IX 1914 in der 
Schwarmlinie auf dem Boden gelegen, als er infolge eines in der Nahe explo- 
dierenden Artilleriegeschosses bewutftlos wurde. Der Tomister, welchen der 
Mann auf dem Riicken trug, war ganz zerfetzt, und der Patient vermutet, 
dafi die in demselbenvorhanden gewesenen Gewehrpatronen explodiert seien. 

Es fand sich jedoch keine aufiere Verletzung an dem Patienten. Er lag etwa 
2 StundenbewuBtlos, hustete dann durch 3 WochenBlut ausund hattestarke 
Schmerzen im Bauch.. 3 Monate lang konnte er nach seiner Angabe die Beine 
gar nicht bewegen, auch nicht sitzen. Er sei bis zum Nabel ganz gefiihllos 
gewesen. Stuhl erfolgte nur auf Irrigation, Urinabgang erst nach langerem 
starken Pressen. 

Bei der Aufnahme sind die Hirnnerven und obere Extremitaten 
ohne Storung. Die Wirbelsaule zeigt vom 9. Brustwirbel bis zum 1. Lenden- 
wirbel eine leichte Kypliose, in dieser Gregend hatte Patient lange Zeit 
Schmerzen; er glaubt auch dort verletzt worden zu sein. Der Rontgen- 
befund dieser Gegend ist aber negativ. Die Kraft der unteren Extremitaten, 
besonders der rechten, ist etwas herabgesetzt. Der Gang ist leicht spastisch 
und etwas paretisch. Die Bauchdeckenreflexe sind in dem oberen Quadranten 
normal, im unteren sehr schwach, die Patellarsehnenreflexe sehr erhoht, 
ebenso die Achillessehnenreflexe; es besteht beiderseits FuBklonus, rechts 
deutlicher als links. Beiderseits Babinskisches Phanomen. Die untere 
Rumpfhedfte und die Beine sind meist etwas feucht, und Patient berichtet, 
dai3 diese Erscheinung seit seiner Verletzung haufig auftrete. Auch nach 
einer Pilokarpininjektion in den Arm zeigt sich ein auffellend starkes % 
Schwitzen der Beine und der unteren Rumpfhalfte; dabei schwitzt dae 
rechte, schwachere Bein starker als das linke. Die untere Rumpfhalfte- 
und die Beine zeigen ungefahr in der Ausdehnung, in welcher auch das 
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starkere Sohwitzen vorhanden ist, eine deutliche Hypasthesie und Hypal¬ 
gesie, die an den Unterschenkeln nnd Fiiflen am ausgesproohensten ist. 
Skrotum und Penis lassen jedoch keine Herabsetzung der Sensibilitat er- 
kennen (Fig. 1 und 2). Die tiefe Sensibilitat ist nicht gestort. 



Fig. 1 (Fall 3). Fig. 2 (Fall 3). 

Hypaesthesie und Hypalgesie. In den Hvpaesthesfe mid Hypalgesie. In den 
punktierien Partien st&rker ausgepragt punktierten Partien starker ausgepragt. 


W&hrend der nunmehr lOmonatigen Beobachtungszeit tritt nur eine 
ganz geringe Besserung des Zustandes ein. Auch anfangs Februar 1916 
lassen sich die Parese der unteren Extremitaten, besonders die der rechten, 
und die leichten spastischen Phanomene in unveranderter Form nachweisen. 
Die Gangstorung ist etwas zuriickgegangen. Die Sensibilitatsstorung 
reioht etwa handbreit weniger hoch hinauf, Skrotum, Penis und 
Riickseite der Oberschenkel zeigen keine deutliche Sensibilitatsstorung. 
Auf eine Pilokarpininjektion tritt auch jetzt noch auffallend starkes 
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Schwitzen an der unteren Rumpfhalfte und an den Beinen auf, besonders 
am rechten Bein. 

Fall IV. Ein 25 j&hriger Ulan wurde am 10. XII. 1914 durch 
eine in seiner Nahe explodierende Granate verschiittet; er war nicht be- 
wutftlos, hatte unmittelbar nach der Verschiittung in beiden unteren Ertre- 
mit&ten die Empfindung, als ob ihn ein elektrischer Strom durchrieseln 
wiirde, darauf das Gefiihl von Eingeschlafensein der unteren Extremitaten. 
Seitdem kann er die Beine nicht mehr bewegen. Allmahlich trat auch starke 
Abmagerung der Beine auf. Unmittelbar nach der Verletzung bestand 
Harnverhaltung, die sich innerhalb einer Woche verlor. Jetzt uriniert 
Patient ohne Schwierigkeiten. Seit der Verletzung bestehen Schmerzen im 
rechten Bein. 

Friiher war Patient stets gesund gewesen. 

Aufgenomraen am 18. XI. 1915. 

Patient ist mittelgrofl, von schmachtigem Korperbau und m&J3igem 
Ernahrungszustand. Die Hirnnerven und oberen Extremitaten ohne jede 
Storung, ebenso die inneren Organe. 

Beide unteren Extremitaten sind stark abgemagert. Der Umfang des 
Oberschenkels 20 cm oberhalb der Patella rechts 31 cm, links 28 54 cm » 
der groftte Umfang des Unterschenkels rechts 22 cm, links 23 cm. 

Die Fui3e sind plantar flektiert, die Zehen stark plantar gekrummt. 
Die passive Beweglichkeit in den Hiiftgelenken normal. Passive Bewe- 
gungen imKnie stark eingeschrankt, in den Fufi- undZehengelenken nahezu 
unmoglich. Die aktive Beweglichkeit im linken Bein ist volistandig aufge- 
hoben. Das rechte Bein kann miihsam und kraftlos etwa 20 cm uber die 
Unterlage gehoben und etwas im Kniegelenk flektiert werden. Aktive Be- 
wegungen im rechten Sprunggelenk, in den Zehengelenken in minimalem 
Umfange im Sinne einer Plantarflexion moglich. Gehen und Stehen voll- 
st&ndig unmoglich. 

PSR beiderseits erloschen; desgleichen die ASR. Cremaster- und 
FuOsohlenstreichreflex beiderseits fehlend, kein Babinskisches Phaenomen. 
Bauchreflex vorhanden, rechts > links. Innervation der Bauchmuskulatur 
gut. 

Die Sensibilit&tsstorung ist aus Fig. 3 und 4 ersichtlich. Das Gefiihl 
fiir passive Bewegungen in den Zehengelenken rechts erloschen, links sehr 
stark herabgesetzt. 

Faradiscli der Nervus cruralis links bei star ken Stromen sehr wenig 
erregbar, rechts etwas besser, der Musculus quadriceps bei faradischer Rei- 
zung beiderseits unerregbar. Beide Nervi tibiales faradisch erregbar, die fara- 
dische Erregbarkeit des Nervus peroneus beiderseits erloschen. 

Bei galvanischer Reizung der Nervus cruralis rechts normal erregbar, 
links die Erregbarkeit herabgesetzt; die Reizung des Musculus quadriceps 
ergibt links blitzartige, rechts sehr herabgesetzte und tr&ge Zuckung. Beide 
Nervi tibiales und ihre Muskulatur galvanisch normal erregbar, der Nervus 
peroneus beiderseits galvanisch unerregbar, seine Muskulatur antwortet 
auf galvanische Reize mit einer tr&gen Zuckimg, ASZ >* KSZ. Patient klagt 
mir gelegentlich uber Schmerzen, besonders im rechten Bein. Die Wirbel- 
s&ule ohne Veranderung, auf Druck und Perkusion nicht empfindlich. Der 
Rontgenbefund der Lendenwirbels&ule und des Kreuzbeines ist negativ. 
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Wahrend einer mehr als dreimonatigen Beobachtung auf der Ab- 
teilung blieb der Zustand des Kranken unverandert; ein von einer Exkori- 
ation der Zehen ausgehendes Erysipel heilte nach wenigen Tagen ohne 
Folgeerscheinungen aus. 



Fig 3 (Fall 4). Fig. 4 (Fall 4). 


Fall II bietet das Bild einer Affektion des Brustmarkes 
mit Andeutung eines Brown - Segwardschem Typus, Fall III 
das einer Querschnittslasion in der Hohe des mittleren Brust¬ 
markes. Interessant ist hier bei der Sensibilitatsstorung die 
Ausaparung der sakralen Segmente von S 8 nach abwarts. (Fig. 1 u. 2.) 
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Serlco 1 ) hat dieses eigentiimliche Verhalten, das er bei Riicken- 
marktumoren wiederholt fand, und die moglictien Bedingungen 
seines Zustandekommens genauer besprochen. Bei dorsal sitzenden 
Tumoren nimmt er unter anderem an, daB die in den Vorder- 
seitenstrangen verlaufenden Bahnen fiir die Hautsensibilitat relativ 
wenig betroffen sind; speziell ware es nach dem Gesetz der exzen- 
trischen Lagerung der langen Bahnen verstandlich, wenndie peripher- 
warts, d. h. am meisten ventral zu suchenden Fasem fiir die 
sakralen Segmente frei bleiben. Eine ahnliche Erklarung konnte 
fiir unseren Fall bei der naheliegenden Annahme, daB die beim 
Sturz einwirkende Gewalt von der dorsalen Seite her auf das 
Riickenmark einwirkte, in Frage kommen. Auch bei (indirekten) 
SchuBverletzungen des Riickenmarkes, d. h. solchen, wo daa 
Riickenmark nicht direkt durch das Projektil getroffen ist, haben 
wir bei den Symptomen einer Querschnittsunterbrechung des- 
selben wiederholt eine solche vollstandige oder relative Aus- 
sparung der sakralen Segmente von der sensiblen Stoning beob- 
achtet. 

Im Fall IV haben wir das Bild einer Lasion des kaudalen 
Riickenmarksabschnittes, von L 2 nach abwarts; dabei entspricht 
die groBte Intensitat der Ausfallserscheinungen L 6 —Beziiglich 
der Differentialdiagnose zwischen einer Lasion des Riickenmarkea 
selbst (Epiconus und Conus) und der Cauda equina sind wir mit 
Riicksicht auf die Bilateralitat, die groBe Ausdehnung und An- 
dauer der Symptome, die relativ wenig ausgesprochenen sensiblen 
Reizerscheinungen geneigt, eine Epiconus-Conusaffektion anzu- 
nehmen. Fiir eine solche Annahme spricht auch der Umstand, 
daB wir auch hier Andeutxmgen eines Brovun-Sequardwhzn Typua 
finden, indem die sensiblen Erscheinungen im rechten Beine, die 
motorischen im linken starker ausgesprochen sind. 

Hinsichtlich der Pathogenese dieser drei Falle miissen wir 
eine durch den schweren Sturz ausgeloste Lasion des Riicken- 
markes annehmen; alle drei Kranken wurden durch die Granat- 
explosion hingeschleudert, waren langere Zeit bewuBtlos. Bei 
Fall III. kommt anscheinend noch ein lokales Trauma der Brust- 
wirbelsaule hinzu, dadurch bedingt, daB die im Tomister ge- 
tragenen Patronen explodierten. Fiir eine schwere Lasion der 
Wirbelsaule liefert der Befund in unseren Fallen — auch der 


1 ) SerJco, Eiruges zur Diagnostik der Ruckenmarksgesohwiilste. Ztschr. 
f. d. ges. Neurol. Orig. Bd. 21. S. 262. 
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Rontgenbefund ist negativ — keine Anhaltspunkte. Aus der 
Literatur der traumatischen Ruckenmarksschadigungen ist es j& 
hinlanglich bekannt, daB nach schweren Traumen, wobei der 
Kranke mit dem Riicken auffallt oder die Wirbelsaule van einem 
Fremdkorper getroffen wird, auch ohne jede Wirbelverletzung 
schwere Ruckenmarksveranderungen sieh entwickeln konnen. 
Zu denken ist an Blutungen in die Meningen oder das Riickenmark, 
sowie an nekrotische Vorgange im Riickenmark, Erweichungs- 
prozesse, zum Teil als Myelitis traumatica bezeichnet. Letztere An- 
nahme ist in unseren Fallen wohl die wahrscheinlichste. Es liegen 
heute auch zahlreiche Befunde vor, daB bei SchuBverletzungen des 
Riickens das Riickenmark schwere nekrotische Vorgange aufweisen 
kann, ohne daB das Riickenmark oder die Wirbelsaule vom Pro- 
jektil direkt betroffen worden ware, offenbar durch die heftige 
Erschiitterung ausgelost. Wir kommen auf diesen Punkt noch 
zuriick, wenn wir an die Erorterung der Pathogenese der nunmehr 
zu besprechenden Falle herantreten werden. 

Diesen Fallen ist es gemeinsam, daB die spinalen Symptome 
relativ leichter Art sind; mitunter finden sich danebennoch als rein 
funktionell zu deutende Storungen. Zunachst zwei Falle, fiir die 
das dauemde Fehlen beider A chillessehnenreflexe charakteristisch ist 
(s. die oben erwahnten Beobachtungen von Bauer , A8chaffenburg y 
Schlesinger, Cassirer ). 

Fall V. Ein 20jahriger Freiwilliger, der im August 1914 einriickte^ 
im Februar 1915 ins Feld kam, wurde am 3. April 1915 von einer vorbei- 
sausenden Granate zirka 10 m weit fortgesehleudert und blieb iiber eine 
Stunde bewuBtlos liegen; Erbrechen bestand keines, dagegen soli aus 
Mund und Ohr Blut geflossen sein. Pat. konnte durch drei Wochen nicht 
gehen, muBte zu Bett liegen; im Bett konnte er freilich die Beine bewegen. 
Pulsstorungen bestanden nicht. Er litt in der Folge an Schlaflosigkeit,. 
hatte Zuckungen am ganzen Korper, besonders in den Beinen. Nach ein- 
monatigem Spitalaufenthalt besserte sich sein Zustand so weit, daB er, wenn 
auch muhsam, gehen konnte. Auch jetzt noch, Dezember 1915, nach acht 
Monaten, klagt Pat. iiber Schlaflosigkeit, leichte Ermiidbarkeit der Beine; 
nach l / 2 stiindigem Gehen trete Zittern der Beine auf und Pat. sinke in den 
Knien ein. 

Die Mutter des Patienten ist nervos. Er selbst gibt an, daB er schon 
zur Zeit seiner Gymnasialstudien nervos gewesen sei. In der Kindheit hatte 
er Masem, Lungenentziindung; keine Diphtheric. Sonst sei er stets gesund 
gewesen. Lues stellt er entschieden in Abrede, die Wassermunnsche Sero- 
reaktion ist negativ. Er ist Nichtraucher. 

Die Untersuchung ergibt: 

Patient ist groB, schlank, seine Korperlange betragt 185 cm, die 
Unterlange 96 cm. Die Muskulatur istkraftig, der Pannicul usadiposus sehr 
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gut entwickelt. Die Crines pubis horizontal abschneidend, die Behaarung 
am Korper iiberhaupt diirftig, die Bartentwicklung schwach. Sonst aber 
der Habitus masculin. 

Der Sch&del ohne Abnormit&ten, nicht perkussionsempfindlich, seine 
groflte Zirkumferenz 59 cm. Die Pupillen mittelweit, reagieren prompt auf 
Lichteinfall und Konvergenz, die sympathische Reaktion 1st vorhanden. 




Fig. 5 (Fall 5). 


Fig. 6 (FaH 5). 


Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. Die Gesichtsinnervation normal, 
leichter Lid tremor, Chwostek spurweise vorhanden. Die Motilit&t der 
oberen Extremit&ten ohne jedwede Stdrung, die Muskulatur kraftig ent¬ 
wickelt. Die vorgespreizten Finger zeigen leichtes Zittem. Sehnenreflexe 
an den oberen Extremit&ten nicht auszulosen. 

Auch die aktive und passive Beweglichkeit der unteren Extremit&ten 
ohne Stdrung, die Kraft der Beine entsprechend der guten Muskulatur. Bei 
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Fersen- und AugenschluB Neigung nach rechts und hinten zu fallen. So ns tr 
der Gang ohne jede Stoning. PSR rechts nur mit Jendrassik auszulosen,. 
links zweifelhaft. ASR beiderseits, auch mit Jendrassik, nicht auszulosen. 
Kein Adduktorenreflex. Die Bauch ref lexe beiderseits vorhanden, gleioh, des- 
gleichen der Cremaster- und der FuBsohlenstreichreflex. Das Babinskische* 
Phtaomen fehlt. 

Am Rumpf und an den oberen Extremitaten findet sich eine hypaes- 
thetische Zone (Fig. 5 imd 6), in der Pinselberiihrung und Nadelstiche nioht 
empfunden werden, kalt und warm nur als Beriihrung bezeichnet wird. 
Jedooh wird innerhalb dieser Zone Pinselung mit starken faradischem 
Strom ah schmerzhaft verzeichnet und ruft auch die entsprechenden Re- 
aktionen hervor. 

Die elektrische Reaktion der Nerven und Muskeln der oberen und 
unteren Extremitaten ist fur den faradischen und galvanischen Strom 
durchaus normal. 

Es baiteht leichter roter Dermographismus. Die inneren Organe ohne 
Befund. Puls im Liegen 84, nach dem Aufstehen 88, nach lebhaften Be- 
wegungen 108. Nach sechswochiger Beobachtung ist der objektive Zustand 
unverandert. Patient wird Ende J&nner 1916 als zu Hilfsdiensten geeignet 
zum Kader entlassen. 

Hier entwickelte sich also bei einem nervos belasteten, auch 
selbst schon friiher nervos gewesenen, sonst aber gesunden, 20- 
jahrigen Soldaten nach einem schweren Trauma — Patient wurde 
durch eine vorbeisausende Granate hingeschleudert mid hatte 
die deutlichen Erscheinungen einer Himerschiitterung (mit Basis- 
fraktur?) — ein Krankheitsbild, das im wesentlichen funktio- 
nellen Charakters ist. Auch die sensible Storung am den oberen 
Rumpfpartien und den oberen Extremitaten muB als hysterisch 
bezeichnet werden. Dagegen fehlen beim Patienten noch nach 
mehr als 8 Monaten die Achillesreflexe und sind die Patellarreflexe 
nur schwer auszulosen. Andere Erscheinungen spinaler Natur 
waren zur Zeit, als wir den Patienten beobachten konnten, nicht 
•mehr vorhanden. 

Fall VI. 1 ) Ein 34 j&hriger Hauptmann hat vor 12Jahren Lues akqui- 
riert. Er machte damals mehrere Schmierkuren. Die Wassermannsche 
Reaktion wurde in den letzten Jahren wiederholt vorgenommen und war 
immer negativ. Einige Jahre litt er an Ohnmachtsanwandlungen und Angst- 
gefiihlen, die von den Aerzten als Herzneurose angesehen Wurden. Seit 
einem Jahr vollkommene3 Wohlbefinden. Er machte im Feldzug viele 
Strapazen, Alkohol- und Rauchexzesse ohne jede Storung seines Befindens 
mit. 

Am 25. August 1914 in der Schlacht bei Krasnik sah er plotzlich rechts 
vor sich einen Feuerschein und erinnert sich noch bestimmt, die Worte 
eines neben ihm stehenden Oberstleutnants gehort zu haben, „der Mann 

x ) Fall I der Publikation von Karplus. 
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ist tot“. Drei bLs vier Stunden spater kam er auf dem Hilfsplatz zu sich, 
-erbrach, blutete heftig aus Nase und Mund. Er horte spater, daB er in die , 
Hohe geschleudert worden und auf den Rue ken gestiirzt ware. Wahrend 
der ersten Tage Tremor der Hande, Schmerzen im ganzen Korper, dann 
Zuriickbleiben von Lahmung der Beine, keine Blasenstorung. 14 Tage nach 
der Verletzung zeigt der Patient, der inzwischen in unser Spital transferiert 
worden war, leichten Nystagmus beimBlick nach links, sonst im Bereich 
der Himnerven und der oberen Extremit&ten keine Stdrung. Die Pupillen- 
reaktion ist normal. Aufsetzen nur mit Unterstiitzung der Arme moglich, 
dabei gute Kontraktion der Bauchmuskeln. 

An den unteren Extremitaten keine Tonusstorung; passive Bewe- 
gungen frei, aktive eingeschrankt und kraftlos. Pat. vermag nicht die Beine 
im Bett aufzustellen, die Parese nimmt peripherwarts zu. Gang nur mit 
Unterstiitzung von zwei Personen moglich, dabei werden die FiiBe nicht 
vora Boden gehoben. Von den Bauchhautreflexen ist nur der rechte obere 
auszulosen, kein Kremasterreflex, kein FuBsohlenreflex. Babinski fehlt, 
Patellarsehnenreflex beiderseits ziemlich lebhaft, der Achillessehnenrejlex 
ist beiderseits nicht auszuldsen. Es besteht Hypae3thesie und Hypalgesie 
der unteren Extremitaten und der unteren Rumpf partien nach oben mit einer 
horizontalen Linie, entsprechend dem IX. Dorsalsegment, sich begrenzend 
Das Gefiihl fiir passive Bewegungen ist in den FiiDen herabgesetzt. Thermo- 
hypasthes. Stoning des Vibrationsgefiihls im Bereiche der Unterschenkel. 
Dabei sind die Motflitat, sowie sAmtliche Sensibilitatsqualitaten rechts 
mehr gestort als links. Pat. schlaft schlecht, traumt viei von Kriegs- 
erlebnissen. Keine allimentare Glykosurie, Adrenalmeintraufelung ins 
Auge fiihrt zu keiner Mydriasis. Die Ganstorung und die Pare.se bessern 
sich allmahlich, eine neuerliche Priifung de3 Blutes nach Wassermann 
ergibt negatives Resultat. 

Im Laufe mehrerer Wochen nimmt Pat. 7 kg an Gewicht zu, schlaft 
gut, zeigt ganz allmahliche Besserung. Aufsetzen aus der Riickenlage 
gelingt mit ganz geringer Unterstiitzung der Ellbogen. Beim Gang ist jetzt 
das linke Bein nicht auffallend, das rechte Bein zeigt deutliche Zirkum- 
duktion und SpitzfuBstellung. Beim Flankengang nach rechts schleift das 
rechte Bein ebenso am Boden wie beim Flankengang nach links. Im Bett 
vermag Pat. die linke untere Extremitat im Hiift- und Kniegelenk in vollem 
Exkursionsumfang mit maBiger Kraft zu bewegen. Recht3 sind die Storungen 
ausgesprochener. Im Kniegelenk etwa halbe Exkursionsweite, Bewegungen 
in FuB- und Zehengelenken sehr eingeschrankt, dabei minimale Kraft. 
E.s besteht en auffalliges MiBverhaltnis zwischen dem relativ guten 
Gehvermogen und der starken Bewegungs-storung im Bett. Die Bauch- 
hautreflexe sind beiderseits vorhanden, kein FuBsohlenstreichreflex, kein 
Babinski, Patellarsehnenreflex beiderseits lebhaft, AchiUessehnenreflex 
beiderseits fehlend. Die Hautsensibilitatsstorung ist im wesentlichen un- 
verandert, die Tiefensensibilitat gebessert. Beide Beine vom Knie abwbrts 
auffallend kalt. 

Am 4. XI. 1914 verlieB Pat. das Spital. 

Anfangs Mai 1915 berichtete er brieflich, daB er leichten Dienst ver- 
sehe. Er miisse trotz fortschreitender Besserung noch mit Hilfe eines Stockes 
gehen, die rechte FuBspitze schleife noch am Boden. 
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Auch dieser Patient hat ein schweres Trauma erlitten, indem 
er durch eine in der Nahe explodierende Granate in die Hohe 
geschleudert wurde, wobei er auf den Rilcken fiel. Unmittelbar 
nach der Verletzung hot er deutliche Erscheinungen einer Him- 
erschiitterung dar. Dann blieb — abgesehen von leichten allge- 
meinen nervosen Storungen — zunachst eine Lahmung der Beine, 
spater eine eigentiimliche Schwache derselben und eine auffallige 
Gangstorung zuriick, die am Schlusse im Zusammenhalt mit den 
anderen noch zu beschreibenden Fallen besprochen werden soli. 
Es bestand auch eine Sensibilitatsstorung in der unteren Rumpf- 
halfte und an den unteren Extremitaten, die im wesentlichen 
spinalen Typus hat. Vor allem aber fehUen bei unseren Patienten 
die Achillessehnenreflexe, und dies auch noch zu einer Zeit, wo 
sich die iibrigen Storungen schon wesentlich gebessert hatten. 
Der Kranke hatte Lues durchgemacht, so daB wir zunachst an 
die Moglichkeit denken mufiten, daB das Fehlen der Achilles¬ 
sehnenreflexe damit im Zusammenhang stehe, es sich etwa um 
ein Zeichen einer beginnenden Tabes handle. Doch lag fur 
diese Annahme kein Anhaltspunkt vor, ebensowenig wie fiir 
eine Lasion der peripheren Nerven. Wir werden also auch hier 
das Fehlen der Achillessehnenreflexe mit einer traumatischen 
Schadigung des Riickenmarkes in Zusammenhang bringen miissen. 

Anomalien der Sehnenreflexe der unteren Extremitaten sind 
auch in den folgenden Fallen vorhanden, nur daB sie hier nicht 
fehlen, sondem nur deutliche Differenzen auf beiden Seiten zeigen. 

Fall VII. 1 ) 24 j&hriger Leutnant, aus gesunder Familie, keine Lues. 
Fnihjahr 1913 Sturz mit Verletzung des linken Knies, Rifl der Gelenkskapsel, 
Heilung. Trotz groBer Strapazen und vieler Gefechte fiihlte er sich 
wahrend de3 Feldzuges vollkommen wohl. Am 4. November 1914 geriet 
er in ,,furchtbares“ Artilleriefeuer. Durch eine explodierende Granate 
wurde er, nach Aussage des hinter ihm stehenden Burschen mit der 
linken Korperseite gegen einen Baum geschleudert, wahrend seine rechte 
Hiifte von irgendeinem indirekten GeschoB getroffen wurde. Er stiirzte 
darauf zu Boden und blieb mehrere Stunden bewuBtlos liegen. Kurz 
nachdem er zu sich gekommen war, wurde er durch eine zweite Granat- 
explosion mitErde uberschiittet; er erinnertsich nochan den furchtbaren, 
schneidenden Geruch der Explosionsgase und wurde zum zweiten Male 
bewuBtlos. Als er zu sich kam, blutete er ziemlich heftig im Gesicht, 
erbrach aber nicht. Er wurde liegend ins Hinterland transportiert. 

Acht Tage nach seiner Verletzung ergibt die Untersuchung der Him- 
nerven und der oberen Extremitaten normalen Befund. Die Beine sind seit 
der Kontusion gelahmt. Das rechte Bein ist starker betroffen als das linke. 

Fall II der Publikation von Karplus . 
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Es ist die Kraft rechts mehr herabgesetzt als links, und auch der Patellar- 
sehnenreflex sowie der Achillessehnenreflex ist links von mittlerer Starke, 
wahrend rechts diese beiden Reflexe stark herabgesetzt sind. Der Gang ist 
paretisch ohne Spasmen. Am Rumpf findet sich eine breite hypaesthetische 
Zone auf Bauch und Rue ken, etwa dem IX.—XI. Dorsalsegment entsprech- 
end, weiter abwarts normale Sensibilitat, am rechten Bein vom Knie ab¬ 
warts peripherw&rts zuneh- 
mende Hypasthesie imd Hyp- 
algesie. Ganz leichte Hyp¬ 
asthesie auch am linken Unter- 
schenkel und FuB (Fig. 7). 

Auffallend ist eine sehr aus- 
gesprochene Dermographie an 
den Beinen, wobei entsprechend 
den direkt gestrichenen Partien 
sich ein weiBer, leicht erhabener 
Streifen auf rotem Grunde ent- 
wickelt. Blasenstorungenfehlen. 

Bei einer Lumbalpunktion 
wird ein Druck von 250 mm 
festgestellt, das Punktat ist voll- 
kommen wasserklar, keine Zell- 
vermehrung, normaler EiweiB- 
gehalt. 

Der Zustand des Patienten 
besserte sich allmahlich, nach 
einigen Wochen sind die Pa- 
tellarsehnenreflexe gleich leb- 
haft, wahrend der Achilles¬ 
sehnenreflex an dem rechten, 
schw&cheren Bein dauemd 
deutlich weniger lebhaft ist als 
links. Die liypasthetische Zone 
am Rumpf bleibt bestehen, 
ebenso die Sensibilitatsstorung 
rechts vom Knie abwarts. Beim 
Gang, der nur mit Unter- 
stiitzung moglich ist, wird die 
rechte untere Extremitat nach- 
geschleift, dabei der FuB, nach 

Fig. 7 (Fall 7). Hypaesthesie. aufien rotiert, am Boden nach- 

geschoben. 

In- den ersten Mona ten des Jahres 1915 weitere Beaserung. Pat. 
geht jetzt ohne Untersiitzung, schleift das rechte Bein nicht mehr nach. 
Die hypasthetische Zone am Rumpf ist schmaler geworden, von oben und 
unten eingeengt; auch die Sensibilitatsstorung am rechten Bein ist weniger 
intensiv. 

Ende Man 1915 riickt Pat. zum Kader ein, macht leichten Dienst, 
8tellt sich am 29. September 1915 wieder vor. Der Gang ist nun fast ganz 
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normal geworden, doch ermiidet Patient beim Gehen leicht. Der Unter- 
schied m den Achillessehnenreflezen besteht fort . Auch die hypasthetischo 
Zone am Rumpf und am rechten Bein wie im Marz nachweisbar. Der Dermo- 
graphismus ist gleichfalls unverandert; am Rumpf und an den Beinen 
lebhafter roter Dermographismus, an den Beinen aber tritt auf Haut- 
streichen ein weifier, leicht elevierter, rot geranderter Streifen auf. 

Von organischen Symptomen finden wir hier eine Different 
der Sehnenreflexe an den unteren Extremitaten, wobei es wichtig 
ist, daB in der motorisch starker beteiligten, rechten unteren 
Extremitat sowohl der Patellar- wie der Achillessehnenreflex 
schwacher sind. Wie in alien solchen Fallen ist auch hier diese 
Reflexdifferenz ein dauemdes Symptom, indem es noch nach 
10 Monaten unverandert fortbesteht. Da auch hier Anzeichen 
einer Lasion des peripheren Anteiles des Reflexbogens fehlen,. 
werden wir kaum fehlgehen, wenn wir die Herabsetzung der 
Sehnenreflexe des rechten Beines als spinales Symptom auffassen. 
Wir finden weiter eine Schwache der unteren Extremitaten, an- 
fanglich komplette Lahmung, spater deutliche Parese und die 
eigentiimliche, fiir diese Falle charakteristische Gangstorung. Am 
Rumpfe fand sich eine hypaesthetische Zone entsprechend D 9 — 
D 11 (spater etwa D 10—11), die nach ihrer Art ganz den Eindruck 
einer spinalen Storung macht. Die Sensibilitatsstorung am rechten 
Beine mit ihrer horizontalen Abgrenzung erweckte den Eindruck 
einer hysterischen Anaesthesie; auffallig bleibt immerhin die Re - 
sistenz derselben. 

In vieler Beziehung ahnlich dem vorigen ist der folgende 
Fall VIII, nur daB hier Sturz vom Pferde das auslosende Moment 
bildete. 

Der 27 jahrige Oberleutnant wurde am 5. VII. 1915 in unsere Anstalt 
aufgenommen. Der friiher gesunde Mann war am 14. VIII. 1914 in Serbien 
vom Pferde gestiirzt. Er fiel dabei auf Rue ken und Kreuz auf. Nach einer 
halben Stunde vermochte er muhsam wieder zu gehen. Tags darauf ist er 
noch geritten. Die Nacht vom 15. auf den 16. VIII. mufite er im Regen auf 
nassem Boden zubringen. Am 16. VIII. konnte er nur muhsam aufstehen> 
machte aber noch ein Gofecht mit. Am Abend des 16. sank der Kranke^ 
der auch tagelang nichts Ordentliches gegessen hatte, erschopft zusammen, 
konnte seither nicht mehr gehen. Er wurde mit Wagen ins Hinterland ge- 
bracht, konnte vom 20. VIII. an nicht mehr urinieren, muBte zwei Wochen 
king katheterisiert werden. 

Pat. ist groft, kraftig, gut genahrt, Himnerven und obere Extremitaten 
ohne Storung. Die Wirbelsaule nirgends druckempfindlich. An den unteren 
Extremitaten besteht eine hochgradige Parese (links ausgesprochener als 
rechts). Im Bette konnen die Zehen iiberhaupt nicht, die FiiCe nur sehr 
wenig im FuDgelenk bewegt werden. Erheben der Beine im Bett in gestreckter 
Monatsschrift f. Psychiatrie u. Neurologle. Bd. XXXIX. Heft 5. 18 
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Stellung ganz unmoglich. Es besteht ©ine auffallende Gangstorung. Pat. 
vermag nur mit 2 S toe ken zu gehen, die FiiBe werden am Boden geschleift, 
der FuB dabei nach auBen rotiert, die Knie stark gehoben. Der Gang ist 
dabei langsam, unbeholfen, watschelnd. Die Bauchdeckenreflexe sind 
rechts deutlieh starker als links. Kremasterreflex nicht auszulosen, der 
FuBsohlenstreichreflex rechts etwas starker als links. Der Patellarsehnen- 
reflex ist rechts schwaoher als links, der Achillesreflex hingegen rechts viel 
starker als links. Die Hautsensibilitat ist an der unteren Rumpfhalfte und 
an den Beinen stark herabgesetzt, und zwer von D 10 nach abwarts. 
Auch die tiefe Sensibilit&t ist gestort, Zehenbewegungen werden links gar 
nicht, rechts nur sehr mangelhaft wahrgenommen. Im FuBgelenk werden 
energische ausgiebige Bewegungen auch links erkannt. Auch die Wahr- 
nehmung der Bewegungen im Kniegelenk ist deutlieh gestort, links mehr 
als rechts. Die Vibrationsempfindung ist gestort; an den FiiBen und am 
unteren Drittel der Unterschenkel fehlt sie vollkommen, weiter aufwarts 
ist sie herabgesetzt, und diese Herabsetzung lafit sich auch am Rumpf, 
an den unteren Rippen, an der Wirbelsaule und an der unteren H&lfte 
des Brustbeins bis etwa zur Mamiilarhohe nachweisen. Die Blase ist 
jetzt ohne Storung. 

Wahrend einer dreimonatigen Spitalsbehandlung allmahliche Besse* 
rung, insbesondere der Gangstorung. Deis Gehen wird durch orthopadische 
Schuhe noch wesentlich verbessert. Vom Herbst 1915 an kann Patient 
wieder Hilfsdienst machen. Die wesentliohen, objektiv nachweisbaren Aus- 
fftlle bestehen aber fort. Am 28. XI. 1915 stellt sich Patient wieder vor. 
Der Gang ist ohne Apparat noch leicht schleppend, mit den orthop&dischen 
Schuhen aber fast ganz normal. Der groBte Oberschenkelumfang betr&gt 
rechts 5154, links 49 cm. Der Patellarsehnenreflex ist reohts noch deutlieh 
schw&cher als links, ein Unterschied in den Achillesreflexen ist jetzt nicht 
nachzuweisen. Der Bauchdeckenreflex ist rechts starker als links. Die Sen- 
sibilitatsstorung erscheint weniger intensiv, doch noch deutlieh nachweisbar. 
Wahrend die untere Rumpfhalfte und der groBte Teil der Beine deutlieh 
hypasthetisch sind, fehlt die Sensibilitatsstorung am Penis und Skrotum, 
den medialen Teilen der Hinterbacken und auf einem Streifen hinten innen 
auf den Oberschenkeln, entsprechend den \mteren Sakralsegmenten (Fig. 
8 und 9). 

Hier entwickelten sich die Erscheinungen erst zwei Tage 
nach dem Sturze zur vollen Hohe, nachdem der Kranke in der 
Zwischenzeit noch Dienst, wenn auch mit groBer Anstrengung, 
gemacht hatte. Es trat dann komplette Lahmung der Beine mit 
Anaesthesie und Blasenstorung auf. Zur Zeit der ersten Unter- 
suchung (11 Monate nach derVerletzung) bestanden von objektiven 
Storungen noch Differenzen der Sehnenreflexe (der Patellarreflex 
war rechts, der Achillessehnenreflex links schwacher als der anders- 
seitige); auch die Hautreflexe waren different. Es bestandSohwaohe 
der Beine und eine ahnliche Gangstorung wie im vorausgegangenen 
Fall. Die Sensibilitatsstorung ist allem Anschein nach spinaler Axt. 
Erwahnenswert ist in einem spateren Stadium die Aussparung der 
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sakralen Segment©, von S 3 kaudalwarts, wie wir dies sehon im 
Falle II gesehen haben. Es kann also bezuglich ihrer Erklarung 
auf das dort Gesagte verwiesen werden. 

Der folgende Fall geht wieder auf eine Verletzung infolge von 
<5ranatkontusion zuriick. 



Fip. 8 (Fall 8). Hypaesthesie. Fig. 9 (Fall 8). Hypaesthesie. 


i 

Fall I X. 27 j&hriger Zugsfuhrer der Infanterie. Patient riickte cun 
MobOisierungstage ein, war mehrere Monate im Feld. Im August 1914 
erhielt er einen SteckschuB in das rechte Schienbein und einen Gewehr- 
streifschuB an der Stime links. Die Verletzung heilte naoh 3 Wochen, je- 
doch soli er seit dieser Zeit alkoholin tolerant geworden sein. 

Am 26. XII. 1914 wurde er durch eine in der N&he explodierende 
Granate in die Luft ge3chleudert. Angeblich sei er 3 Wochen bewuBtlos 
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gewesen, hatte dann liber Kreuzschmerzen zu klagen, war iiberall gescbwollecr 
( ?). Die Beine waren anfanglich gelahmt. Er konnte nach voriibergehender 
Incontinentia urinae auch spater noch nur mit Miihe urinieren, hatte nach 
seiner Angabe Sensibility testorungen am Penis, dem Skrotum und in der 
Umgebung des Anus. Der Stuhl war angehalten. Spftter be3serte sich sein 
Zustand allmahli h. 

Nach mehrmonatigem Aufenthalte in verschiedenen Spit&lern kam 
Patient am 9. IX. 1915 in unsere Anstalt. Er ist mittelgroB, kraftig gebaut, 
von mittlerem Em&hrungszustande, etwas blaB. Die Himnerven ohne 
Storung. Die Arme frei beweglich, ihre Kraft jedoch gering. Die Sehnen- 
reflexe der oberen Extremitaten lebhaft. Die unteren Extremity ten ohne 
Atrophie, aktive Bewegungen derselben in alien Gelenken nur spurweise 
moglioh. Aufstehen und Gehen unmoglich. PSR -f, links etwas > rechts, 
ASR +, rechts ein wenig lebh after als links, Andeutung von Flufiklonus 
beiderseits. Bauchdeckenreflex rechts > links, Cremasterreflex rechts > 
links. Glutaealreflex fehlt. Plantarreflex rechts etwas > links. Das Ba- 
binskische Ph&nomen fehlt. Hyperiisthesie der Haut an den unteren Rumpf- 
partien. An den Beinen peripheriewarts zunehmende Hypasthesie fiir alle 
Quality ten, auch die Tiefensensibilitat an den Beinen gestort. Die Anal- 
gegend jetzt frei von Hypa3the3ie, dagegen der Penis hypasthetisch. Die 
Blasenfunktion ohne Storung. Sonst der Befund negativ. 

Eine am 1. X. vorgenommene Lumbalpunktion ergibt 3 Zellen im 
Kubikmillimeter, EiweiB- und Globulingehalt normal. Die Wassermannsche 
Reaktion im Blut ist negativ. 

Anfangs Oktober kann Patient sich im Bette aufsetzen, muB sich aber 
dabei mit den Handen stark unterstiitzen und sitzt mit starker Kypho - 
skoliose. Beim Versuche aufzustehen muB er auf beiden Seiten gestiitzt 
werden, richtet sich dann mit Miihe auf, wobei der Kopf stark nach vome 
sinkt. Er kann, kr&ftigst unterstutzt, einige Schritte machen, die Beine 
werden dabei nur wenig im Knie gebeugt, die FuBspitze klebt am Boden; 
dabei macht Patient eigentiimliche Drehbewegungen in der Hiifte. 

Mitte Oktober kann Patient im Bette beide Beine ziemlich gut erheben, 
jedoch tritt dabei links starker Tremor auf, der bei Widerstandsbewegungen 
deutlicher wird. Beugen und S tree ken des Knies beiderseits in geringem 
Umfange mit m^Biger Kraft moglich, ebenso FuB- und Zehenbewegungen. 
Spasmen fehlen, eher besteht eine gewisse Hypotonie, Der Umfang des 
Oberschenkels betragt 15 cm oberhalb der Patella rechts 45 y 2 , links 46 cm, 
der des Unterschenkels 12 cm unterhalb der Patella rechts 32 y 2 , links 
32 y 2 cm. 

Beklopfen der rechten Patellarsehne ruft eine Art klonischen Zuckens 
hervor, links deutlicher Patellarklonus. ASR rechts etwas > links. Bauch¬ 
deckenreflex rechts X links, Cremasterreflex beiderseits kaum auszulosen, ( 
FuBsohlenstreichreflex beiderseits fehlend. Die elektrische Erregbarkeit 
der Muskulatur normal. Die Sensibilitytsstorung wie friiher. Patient geht 
jetzt etwas besser, muB aber noch immer zwei Stbcke beniitzen, hyit den 
Korper dabei stark nach vome geneigt. 

Anfangs November ist die Kraft der Beine im Liegen noch immer go¬ 
ring, das Muskelvolumen gut. PSR links X rechts, ASR gleich, Bauch¬ 
deckenreflex beiderseits lebhaft, gleich; Cremasterreflex links, rechts -f- 
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TuBsohlenstreichreflex beiderseits 0; das Babinskische Ph&nomen fehlt. 
Patient steht jetzt leicht aus dem Bette auf, muB aber behn Aufstehen noch 
immer mit den Armen nachhelfen. Beim Stehen starke Lordose der London- 
wirbelsaule, die Knie leicht gebengt. Das Umdrehen erfolgt ziemlich miih- 
sam, unter starkem Schwanken der Oberkorpers, Patient sucht sich dabei 
moglichst anzulehnen. Beim Gehen wird das Gesicht gegen den Boden ge- 
neigt gehalten, die Beine werden in der Hiifte stark rotiert, werden aber 
besser vom Boden abgehoben, dabei der Gang etwas an Steppen erinnemd, 
auff&llig unbeholfen. Das Romberg&che Phanomen fehlt. Am Rumpf 
w rd die linke Seite als hypasthetisch angegeben; Hyp&sthesie der Beine 
periepheriewarts zunehmend, links starker ausgesprochen wie rechts. Die 
Tief ensensibilitat der unteren Extremitaten tinges tort. 

Mitte Dezember konnen die Beine schon in gestreckter Stellung von 
der Unterlage in normalem Umfange gehoben werden, auch sonst die Be- 
weglichkeit der Beine in normalem Umfange, aber mit herabgesetzter Kraft, 
vorhanden. Bei Widerstandsbewegungen tritt ein grobes Zittem auf. Beim 
Aufstehen schiebt Patient die Beine bis fiber den Bettrand, zum Teil unter 
Mithilfe der Hande, laBt sich dann mit einem Ruck auf die Beine fallen, 
.steht breitbeinig, lordotisch da. Beim Gehen ist die Haltung stark vor- 
geneigt, die Schritte erfolgen tappend, breitspurig. Die Beine werden in 
Hiift- tind Kniegelenk starkgebeugt. Beim Fersen- und AugenschluB leichtes 
Schwanken. Die linke Korperseite wird als hypasthetisch bezeichnet. Der 
Patellar- und Achillessehnenreflex gesteigert, gleich. Cremaster- und Bauch- 
reflex rechts et was > links. Der FuBsohlenstreichreflex beiderseits gleich. 
Das Babinskiache Phanomen fehlt. 

Auch hier bestand wenigstens nach den vom Kranken uns 
gemachten Angaben, nach dem Trauma ein schweres spinales Bild 
und zwar vom sakralen Typus: Lahmung der Beine, komplette 
Blasenlahmung und Anaesthesie der Haut, entsprechend den 
unteren Sakralsegmenten. Zur Zeit der Untersuchung durch uns 
(10 Monate nach dem Trauma) bestand noch immer eine Differenz 
der Sehnenreflexe und der Hautreflexe, die sich ubrigens nach 
einer mehrmonatigen Behandlung verlor. Auch dieser Kranke 
zeigte die typische Gangstorung. Sonst finden sich noch ein 
funktioneller Tremor und eine Sensibilitatsstorung, die trotz ihrer 
Konstanz einen funktionellen Eindruck machte. 

Eine Differenz der Sehnenreflexe, und zwar andauernd, findet 
sich auch bei einem weiteren Falle, der sonst hauptsachlich funktio- 
nelle Storungen aufwies. 

Fall X. Ein 23jahriger Kriegsfreiwilliger, Zugsfiihrer, der schon im 
Frieden wegen Nervositat in ftrztlicher Behandlung gestanden hatte und Lues 
in Abrede stellte, wurde am 9. IX. 1915, als eine Granate neben ihm ein- 
schlug, bewuBtlos. Nach einer hedben Stunde zu sich gekommen, hustete 
er angeblich etwas Blut aus, hatte groBe Schmerzen in den Beinen und im 
Riicken, kann seither nicht ordentlich gehen. 
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Aufnahme am 16. X. 1915. GroB, kraftig gebautes, gut gen&hrtes 
Individuum. Die linke Pupille eine Spur enger als die rechte, etwas ent- 
rundet und schlechter als die rechte reagierend, sonst die Himnerven freL 
An den oberen Extremity ten normale Verhaltnisse. Das linke Bein be- 
findet sich in Spitzfufistellung bei gestrecktem Knie, doch gelingt die passive 
Beugung. Patient geht schwankend und mit Schonung des linken Beines. 
Patellarsehnen- und AchiUesreflex links starker als rechts , Plantarreflex nicht 
auslosbar. Auf der linkemKorperseite beginnt handbreit unter der Mam ilia 
eine Hypasthesie, die gleichmaBig sich iiber die ganze untere Extremitat- 
erstreckt. Die Wassemumnsch e Untersuchung ergibt einen negativen Be- 
fund. Die Gangstorung besserte sich bald unter suggestiver Behandlung. 

Am 5. XI. 1915 besteht keine auffallende Gangstorung mehr, Patellar- 
sehnen- und AchiUesreflex sind links deutlich lebhafter als rechts, Bauch- 
dec ken- und Cremasterreflex beiderseits gleich, der FuBsohlenstreichreflex 
rechts vielleicht etwas starker als links. Die Hypasthesie unverandert. 
Patient wird zum Kader entlassen. 

Wir fiigen jetzt noch zwei Falle an, wo ein ganz ahnliches 
Symptomenbild durch Gewehrschiisse ausgelost wurde. Im ersten 
Falle iiberwiegen zwar funktionelle Storungen, aber wir finden doch 
eine konstant bleibende Differenz der Sehnenreflexe der unteren 
Extremitaten. 

Fall XL Ein 23 jahriger Infanterist wurde am 25. VTI 1915 durch 
einen GewehrsteckschuB in den Riicken verwundet. Das GeschoB war in 
der Hohe des 4. Lendenwirbels 3 Querfinger rechts von der Mittellinie 
eingedrungen; es soli gleich bei der ersten Hilfeleistung, die dem Patienten 
zuteil wurde, aus der Wunde entfernt worden sein. Eine Viertelstunde 
lang war Patient nach seiner Verwundung bewuBtlos. Naoh dem Erwachen 
bemerkte er gleich, daB seine Beine gelahmt seien, er wollte urinieren, 
das gelang ihm aber erst nach 1 y 2 Stunden. Auch im August 1915 konnte 
Patient einen Tag lang nicht urinieren. Im September traten auch Schmerzen 
im rechten Arm, im Nacken und im Kopf auf. 

Patient gibt an, daB er schon vor seiner Militarzeit nervos gewesen sei. 

Am 29. IX. 1915 wurde Patient ins Spital aufgenommen. Der rechte 
Facialis ist etwas schwacher innerviert als der linke, die rechte Pupille 
ist ein wenig weiter als die linke. Leichter Lid tremor. Sonst keine Storungen 
im Bereich der Himnerven. Hypasthesie der ganzen rechten Korperh&lfte, 
besonders ausgesprochen am rechten Bein. An den oberen Extremitaten 
sonst keine Stoning. Die Bauchdeckenreflexe sind gleich, der Cremaster¬ 
reflex fehU rechts , ist links schwach. Der FuBsohlenstreichreflex ist beider¬ 
seits gleich, maBig lebhaft. Die Patellarsehnenreflexe von mittlerer Starke, 
beiderseits gleich. Achillessehnenreflex rechts viel schwacher als links . Patient 
vermag sich im Bett nicht allein aufzusetzen, da er die Beine willkiirlich im 
Hiiftgelenk fixiert. Es besteht keine Atrophie. Die elektrische Unter- 
suchimg ergibt auf der rechten Seite eine leichte Herabsetzung der fara- 
dischen und galvanischen Erregbarkeit in der Tibialis- und Peroneus- 
muskulatur bei blitzformiger Zuckung. Hochgradige spastisch-paretische 
Gangstorung mit Tremor. Die WaAsermcmn&cihQ Seroreaktion ist negativ. 
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Eine Lumbalpunktion ergibt normalen Befund der Cerebrospinal- 
fliissigkeit. 

8. X. Der Kranke, welcher mehrmals faradisiert wurde, hat die hoch- 
gradige Gangstorung verloren. Unterschied der Achillessehnenreflexe wie 
friiher. 

Am 13. X. 1916 wird Patient zum Kader entlassen, stellt sich am 
21. XI. 1915 vor seinem Abgang zur Front noch einmal vor. Die rechte 
Pupille ist eine Spur weiter als die linke, so wie friiher. Audi der rechte 
Fazialis bleibt bei willkurlicher Innervation etwas zuriick. Der Achilles - 
sehnenreflex ist links von mittlerer Starke, rechts viel schwacher und iiberdies 
auf dieser Seite sehr roach erschopfbar. Em Unterschied in der elektrischen 
Erregbarkeit der Beinmuskulatur zwischen rechts imd links ist jetzt nicht 
mehr nachzuweisen. 

Fall XII. Der 46 j&hrige Major wurde am 26. V. 1916 in unser Spital 
aufgenommen. Der vorher gesunde Mann war am 18. XI. 1914 durch eine 
Kugel gegen den Bauch getroffen worden, die aber an dem Revolver des 
Patiepten abgeprallt war. Patient war zusammengestiirzt, konnte dann 
nur mit ausgiebiger Unterstiitzung sich fortbewegen. 4 Wochen bestand 
Incontinentia urinae und Riickenschmerzen. Patient geht bei seiner Auf nahme 
im Spited miihsam auf zwei Stocken, mit steifen Beinen, stark schwankend. 
Im Bett werden die Beine nur mit groBter Muhe etwas von der Unterlage 
abgehoben. An Himnerven und oberen Extremity ten finden sich normale 
Verhaltnisse. Die Bauchdeckenreflexe sind beiderseits gleich, der PoteUor - 
sehnenreflex ist rechts etwas starker als links , der AchiUessehnenreflex jedoch 
umgekehrt links etwas starker als rechts. Der Fupsohlenstreichreflex ist rechts 
wieder etwas starker als links. Oberschenkelumfang 15 cm oberhalb der 
Patella rechts 49^2 cm> links 47 cm. Unterschenkel 12 om unterhalb der 
Patella rechts 34, links 34 l / 2 cm. Die Kreuz being eg end ist etwas druck- 
empfindlich. Deutliche Hypasthesie und Hypalgesie des linken Beines. Die 
Storung ist von der Mitte de3 Oberschenkels an nach aufw&rts viel geringer 
und erstreckt sich in dieser geringen Intensitat vorne und h in ten auf die 
untere Rumpfhalfte bis inNabelhohe. Auch dieTiefensensibilitat der linken 
Zehengelenke ist schwer gestort, die des linken FuBgelenks leicht und die 
des Kniegelenkes eben erkennbar gestort. 

Wahrend eines zweimonatigen Spitalaufenthalts besserte sich die 
Gangstorung des Patienten sehr wesentlich, und mit Hilfe ,eines orthopft- 
dischen Stiitzapparates konnte er dann so gut gehen, daB er am 24. VII. 1915 
wieder seinen Dienst beim Kader antreten konnte. Dabei war der objektive 
Befimd stets der gleiche geblieben. Bei haufigen und von verschiedenen 
Beobachtem vorgenommenen Untersuchungen zeigte sich immer wieder der 
Patellarsehnenreflex rechts, der AchiUessehnenreflex links starker, der Fufi- 
sohlenstreichreflex war stets rechts etwas starker, die SensibihtStsstorung 
am linken Bein blieb unverandert. Wiederholt konnte auch eine leichte 
quantitative Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit der Muskulatur 
des linken Beines bei normaler Zuckungsform konstatiert werden. 

Ein halbes Jahr spater, Ende Januar 1916, stellte sich Patient wieder 
vor, er macht weiter seinen Dienst, geht ohne Apparat recht unsicher, mit 
demselben ziemlich gut, der linke FuB ist in leichter SpitzfuBstellimg, es 
besteht keine auffallende Kontraktur, Sensibilitat und Reflexe wie oben. 
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Auch hier bestanden unmittelbar nach der Verletzung spinale 
Erscheinungen: Parex der Beine, Blaseninkontinenz. Spater 
fanden wir eine Gangstorung ahnlich wie in den friiheren Fallen, 
eine Sensibilitatsstorung, derenNatur zweifelbaft blieb, und eine 
andauemde Differenz der Sehnenreflexe der unteren Extremitaten. 

Es ist nach den oben angefiihrten Krankengeschichten klar, 
daB die Falle 5—12 eine zusammengehorige Gruppe bilden. Nach 
Einwirkung einer stumpfen Gewalt auf den Riicken — in der 
Mehrzahl der Falle wurden die Kranken durch eine in der Nahe er- 
folgende Granatexplosionhingeschleudert, einKranker stiirzte vom 
Pferde, zwei erhielten einen GewehrschuB gegen den Riicken, 
reap. Bauch — entwickelte sich, meist nach voriibergehender Be- 
wuBtlosigkeit, ein Krankheitsbild von groBer Hartnackigkeit, in 
dem zweifellos organische Symptome iiberwiegen. Unter diesen 
seien an erster Stelle Fehlen oder Differenzen der Sehnenreflexe 
der unteren Extremitaten genannt. Wir haben schon anlaBlich 
der kurzen Epikrise der einzelnen Falle erwahnt, daB diese Ano- 
malien der Sehnenreflexe, die meist, so we it die Beobachtung reicht, 
dauemd, d. h. durch viele Monate bestehen blieben, nicht im peri- 
pheren Anteile des Reflexbogens ausgelost sein konnten, sondem 
spincUen Ursprungs sind. Da auch keine anderen atiologischen 
Momente dafiir verantwortlich gemacht werden konnen, mxissen 
sie als Folgen des Traumas selbst aufgefaBt werden. In manchen 
Fallen waren auch Differenzen der Hautreflexe zu konstatieren, 
die bisweilen mit dem Verhalten der Sehnenreflexe im Einklang 
standen, d. h. auf der Seite der lebhafteren Sehnenreflexe waren die 
Hautreflexe schwacher. Blasenstdrungen , meist Urinverhaltung, 
bisweilen aber auch Inkontinenz, waren nur im unmittelbaren 
Anschlusse an das Trauma vorhanden und verloren sich spater 
wieder vollstandig. 

Dagegen sind wieder Storungen der Motilitdt der unteren 
Extremitaten konst ant. Unmittelbar nach der Verletzung bestand 
meist komplette Lahmung der Beine, wahrend spater ein eigentxim- 
liches, fur die Mehrzahl der Falle charakteristisches Verhalten der 
Motilitat sich fand. Untersuchte man die Kranken zu einer Zeit, 
wo sie wieder, wenn auch muhselig, gehen konnten, dann war oft 
eine gewisse Disproportion zwischen der Beweglichkeit der Beine 
im Bette und deren Verhalten beim Gehen auffallig. Im Bette 
z. B. war die Schwache der Beine noch eine so hochgradige, daB sie 
oft nur in minimalemUmfange und mit ganz geringer Kraft bewegt 
werden konnten. Man hatte also erwarten sollen, daB die Kranken, 
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auf die Beine gebracht, einfach zusammenknicken miiBten. Bern 
war aber nicht so, sondem die Kranken erhielten sich, wenn auch 
mit Miihe, doch auf denBeinen, konnten kraftig unterstiitzt sogar 
gehen. Auch spater, wenn die Kranken schon relativ gut herum- 
gingen, war meist die Beweglichkeit der Beine im Bette schlechter, 
d. h. die Einzelbewegungen im Sinne von Munk waren starker be- 
troffen als die Gemeinschafts- oder Prinzipalbewegungen. 

Dabei hatte der Gang der Kranken etwas Charakteristisches. 
Bie Beine wurden meist in derHufte stark gedreht, so daB der Gang 
an den Entengang der angeborenen Hiiftgelenksluxation etwas 
erinnerte. Bie FiiBe wurden entweder stark gehoben, ahnlich wie 
beim Steppen, oder aber sie wurden, mit der ganzen Sohle auf- 
liegend stark nach auBen rotiert, am Boden nachgeschleift. Babei 
hielt sich der Kranke oft stark lordotisch. Wir mochten hier ein- 
schalten, daB Stolper x ) einen Fall publiziert hat der in vieler Be- 
ziehung an unsere Fall© erinnert und auch eine analoge Gangsto- 
rung zeigte. Es handelte sich um einen 55 jahrigen Mann, bei dem 
sich die Erscheinungen nach einem schweren Sturz entwiokelt 
hatten. Bie Beine waren in alien Gelenken beweglich, nur fanden 
passive Bewegungen im rechten Bein einen gewissen Widerstand. 
Der rechte PSR war starker als der Unke, dagegen fehlte der rechte 
A SR. Aufheben der Beine in der Riickenlage geschah nicht ohne 
leichte Schwankungen. Ber Gang wird folgendermaBen beschrieben: 
„Ber Kranke geht mit gebeugten fixierten Knieen, hebt die Hiifte 
durch Bewegungen der Wirbelsaule, er wickelt die FiiBe nur wenig 
vom Boden ab, schleift vielmehr mit den FuBsohlen und setzt das 
Bein mit dervollenFlachewieder auf.“ AuBerdem heiBt es noch kurz, 
daB am Bauch und am Riicken ein Bezirk herabgesetzter Empfin- 
dung fiir Beriihrung und Stiche sich fand. Stolper spricht von einer 
Peroneuslahmung, die er auf eine supponierte Caudalasion zuriick- 
fiihrt, eine Annahme, die aus dem Befunde in keiner Weise gerecht- 
fertigt ist. 

Eine v ollgiiltige Erklarung fiir die eigentumliche Bewegungs- 
storung der unteren Extremitaten bei unseren Kranken ist nicht 
leicht zu geben; manches weist auf eine gewisse Hypotonie der 
unteren Extremitaten hin; auch die Reflexdifferenzen waren wir 
geneigt, so zu interpretieren, daB es sich um die Herabsetzung des 
einen Reflexes, nicht etwa um die Steigerung der andersseitigen 


1 ) Stolper, tlber die sogenannte ,,Ruckenmarkserschiitterung“. Arztl. 
Sachveratandigen-Zeitung. 1899. S. 317. 
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handelt, eineHerabsetzung, die inweitererVerscharfung zumFehlen 
der Reflexe fiihren kann. Wir konnen aber, was die Motilitatssto- 
rungen betrifft, auch funktionelle Momente nicht ganz ausschlieBen. 

Das gilt, wie schon oben erwahnt wurde, auch iiir einen 
Teil der Sensibilitatsstorungen; andere aber haben ganz spinales, 
segmentales Geprage. Vor allem fiir die streifenformigen, den 
Rumpf umgreifenden, hypasthetischen Bezirke, sowie fiir die 
die untere Korperhalfte umfassenden, horizontal abschneidenden 
Hypaesthesien mochten wir eine solche Annahme festhalten. 

Wir haben also bei unseren Kranken eine Reihe von Symp - 
tomen, die wir nach ihrer Erscheinung und nach ihrem Verlaufe — 
wir haben ja immer wieder die groBe Hartnackigkeit und die ge- 
ringe therapeutische BeeinfluBbarkeit vieler dieser Symptome 
betont — ala spinale Erscheinungen aufzufassen haben. Von Wich- 
tigkeit erscheint uns auch schon jetzt zu betonen, daB die Sym- 
tome eine multiple Lokalisation der zu supponierenden Verande- 
rungen erfordem, indem die hypasthetischen Bezirke z. B. dis- 
kontinuierlich sind, der xymentalen Lokalisation nach nicht jenen 
Segmenten entsprechen, in die die zentralen Umschaltungsstellen 
der Sehnenreflexe zu verlegen sind, Patellar- und Achillessehnen- 
reflexe der beiden Seiten ein gegenteiliges Verhalten zeigen 
konnen usw. 

Was liegt in diesen Fallen vor ? Es muB sich, da die Erschei¬ 
nungen sich im Anschlusse an das Trauma entwickelten, andere 
atiologische Momente fehlen, um traumatische Folgezustande 
handeln. Fiir eine Wirbelverletzung und eine etwa dadurch ge- 
setzte Schadigung des Riickenmarks lag kein Anhaltspunkt vor. 
Auch der Annahme einer groberen Blutung in die Riickenmarks- 
haute oder in die Riickenmarkssubstanz selbst entspricht das klini- 
sche Bild nicht; wo wir eine Lumbalpunktion vomahmen, ergab 
diese keinen Befund, der auf eine stattgefundene Blutung hinge- 
wiesen hatte, vielmehr war der Befund ein annahemd normaler, nur 
Druckerhohung war bisweilen nachzuweisen 1 ). 

Beriicksichtigen wir, daB nach denselben Schadlichkeiten 
(s. die Falle 2—4) schwere Veranderungen des Riickenmarks sich 
entwickeln konnen, wird es nahe liegen, anzunehmen, daB unter 

') Erwahnt sei, daB auch Hauptmann (Kriegsneurologie und trauma- 
tisohe Neurose, Monatsohr. f. Psych. 1915. Bd. 31. S. 31), der wiederholt 
bei F&llen mit den Erscheinungen einer Commotio cerebri eine Lumbal¬ 
punktion vomahm, dabei niemals Blutfarbstoff, EiweiB- oder Zellver- 
mehrung nachweisen konnte, sondem nur Druckerhohxmg. 
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giinstigeren Umstanden blofi feinere Schadigungen des nervosen 
Parenchyma an verschiedenen Stellen des Ruckenmarks zuriick- 
bleiben (ahnlich auBert sich auch Cassirer). Diese Veranderungen 
sind teils so leichter Art, daB sie eine rasche Wiederkehr der Funk- 
tion gestatten, teils aber greifen sie doch so sehr in das strukturello 
Gefiige ein, daB die Funktion nur langsam oder gar nicht wieder 
zur vollen Norm zuriickkehrt. Eine solche Annahme nahert sich 
dem, was vielfach als Commotio spinalis bezeichnet wird. Freilich 
handelt es sich da um eine hochst strittige Frage der Ruckenmarks- 
pathologie. Von der einen Seite wird die Existenz einer Commotio- 
spinalis ganz in Abrede gestellt; unter den Gegner seien z. B. 
Bramwell, Pap, Thorbum, Kocher, Wagner u. Stolper u. A. ge- 
naimt. Kocher, ihm folgenden Wagner und Stolper nehmen an, 
daB es sich in all diesen Fallen um eine durch eine Wirbellasion 
ausgeloste Quetschung des Riickenmarks, resp. Hamatomyelie 
handelt(!) Die Mehrzahl derAutoren — wir erwahnen nur Oppen- 
heim 1 ), Hartmann*), Tilmann*), Braun-Lewandowsky*) — halt 
aber an der Commotio spinalis fest. Von mancher Seite wird zur 
Stiitze einer solchen Annahme auch auf die bekannten experimen- 
tellen Befunde yon Obersteiner, Schmaus, Bikeles, Fickler 6 ), Kirch- 
gasser u.A.hingewiesen, dieallerdingsfiirdiemenschlichePathologie 
nicht ohne eine gewisse Einschrankung herangezogen werden 
konnen, zumal es sich dabei zum Teil um grob anatomische Verande- 
rungen, ausgedehnte Erweichungsprozesse des Ruckenmarks u. a. 
handelt. 

In unseren Fallen fehlt zwar der autoptische Befund; nichts- 
destoweniger mochten wir sie in dem Sinne auffassen, daB unter der 
Einwirkung stumpfer, aber heftiger, auf die Wirbelsaule einwirk- 
ender Gewalten an verschiedenen Stellen des Ruckenmarks 
auBer reinen Shockwirkungen auch feinere histologische Verande- 
rungen, Degeneratiosprozesse oder andere Alterationen der Gan- 

') Oppenheim, Lehrbuch. S. 347 und 516. 

2 ) Hartmann, Klinische und pathologisch -anatomische Untereuchungen 
iiber die unkomplizierten traumatischen Riickenmarkserkrankungen. Jahrb. 
f. Psych. 1900. Bd. 19. S. 380. 

3 ) Tilmann, Die Theorie der Gehim- imd Ruckenmarkserschlitterung. 
Aroh. f. Chirurg. 1899. Bd. 59. S. 257. 

4 ) Braun und Lewandowsky, Handbuch der Neurologic. Bd. II. S. 482. 

6 ) Die Literatur dariiber findet sich im wesentlichen bei Fickler, 

Experimentelle Untersuchungen zur Anatomie der traumatischen Degene¬ 
ration und Regeneration des Ruckenmarks. Dtsch. Ztschr. f. Nervenh. 1915~ 
Bd. 29. S. 1. 
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glienzellen und der Nervenfasern, daneben vielleicht auch kleinste 
Blutungen und Lymphorrhagien sich entwickeln konnen. Dadurch 
werden spinale Symptome ausgelost, die zum Teil einer raschen 
Restitution zuganglich sind, teils aber einen sehr hartnackigen, 
selbst dauemden Funktionsausfall bedingen. Das entspricht zwar 
nicht dem Begriffe der reinen Commotio spinalis, steht ihr aber 
gewiB nahe, zudem ja die Erschiitterung des Riickenmarks der 
wesentliche pathogenetische Faktor ist. Auffallig ist, daB obwohl 
in vielen unserer Falle unmittelbar nach der Verletzung auch Er- 
scheinungen einer schweren Himerschiitterung bestanden, irgend- 
wie langer dauemde cerebrale Storungen fehlten (s. a. der Angaben 
Bonhotffer iiber Amnesien in solchen Fallen). 

Wir haben schon an anderer Stelle (Med. Klinik 1916) darauf 
verwiesen, daB diese Falle, obwohl dabei oft auch rein funktionelle 
Storungen bestanden, nicht geeignet sind, der Annahme einer 
,,traumatogenen“ Pathogenese der traumatischen Neurosen Vor- 
schub zu leisten, daB es sich hier vielmehr um zwei Reihen von Er- 
8cheinungen handelt, bei deren Zustandekommen verschieden- 
artige Mechanismen im Spiele sind. Wie in anderen Fallen von 
Kombination organischer Storungen mit aufgepropften funktio- 
nellen Ausfallen determinieren aber erstere gleichsam die Lokali- 
sation der letzteren. 


t)ber kontralaterale Identisehe Mitbewegungen 
belm Schreiben 1 ). 

Von • 

OTTO SITTIG, 

Assistenten der k. k. deutschen psychiatr. UniveisitStsklinik in Prag. 

Die Mitbewegungen spielen in der Bewegungsmechanik unter 
physiologischen wie unter pathologischon Verhaltnissen eine nicht 
unwichtige Rolle. Nach Foerster kann man sie in zweckmaBige und 
unzweckmaBige einteilen. Zu den unzwcckmaBigen Mitbewegungen 

2 ) Der Verwundete wurde am 19. XI. 1915 im Verein deutscher Arzte 
in Prag von mir vorgestellt. 

Die Beobachtung des Falles ermoglichten mir die Arzte des Vereins- 
reserveapitals vom Roten Kreuze in Karolinenthal- Rathansschide, wofiir ich 
ihnen, namentlich dem Chefchirurgen Herrn Prof. V. Lieblein und Herrn 
•CTiefarzt Dr. A. Bandler danke. 
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gehoren die kontralateral-identischen oder symmetrischen, die einem 
beim Kinde allgemein vorhandenen Mechanismus entsprechen. Sie- 
bestehen darin, daB bei einer Bewegung auf der einen Korperseite 
die symmetrisch gelegene Muskelgruppe der anderen Seite unwill- 
kiirlich mitinnerviert wird. Diese Form der Mitbewegungen ist es,. 
die wegen der Auffalligkeit der Erscheinung die Aufmerksamkeit 
der Beobachter besonders auf sich gelenkt hat, und sie ist auch 
Gegenstand einer nicht kleinen Zahl von Arbeiten gewesen. Ich 
halte trotzdem die Veroffentlichung meines Falles gerechtfertigt,. 
da hier die Mitbewegungen nur beim Schreiben auftraten. Diese 
Besonderheit habe ich in der Literatur noch nicht beschrieben 
gefunden. 

Es war ein 20 jahriger junger Mann, in Zivil Privatbeamter einer 
Fabrik, der am 22. VII. 1915 durch einen GewehrschuB am linken 
Scheitelbein verwundet worden war. Er soil nach der Verletzung etwa 
1 y 2 Stunden bewuBtlos gewesen sein. Am 4. VIII. wurde er in Krasnik 
operiert. Nach der dortigen Krankengeschichte bestand eine komplette 
Lahmung der rechten oberen und unteren Extremitat. Die Sprache war auf 
^inige wenige Worte beschrankt, das Schlucken war erschwert. AuBerdem 
waren Zuckungen im Bereiche der rechten unteren Extremitat und der Ge- 
sichtsmuskulatur. 

Bei der Trepanation zeigte sich die Tabula externa kaum imprimiert, 
ein 3—4 cm groBes Stuck der Interna lag lose der imprimierten Dura auf und 
wurde entfemt. Es be3tand kein groBeres epidurales Hamatom. Die Dura 
selbet war unverletzt und zeigte normale Pulsationen. Die Wunde heilte 
per prim am. 

Ungefahr 2—3 Stunden nach der Operation kehrten die ersten Spuren 
von Beweglichkeit im rechten Bein wieder, hierauf in der rechten oberen 
Extremitat, und die Sprache besserte sich. Die Bewegungen des linken Ai mcs 
und der linken Hand w’aren leicht ataktisch. 

Seit 8. IX. war Gehfahigkeit eingetreten. 

Am 10. IX. epileptiformer Anfall, beginnend mit Krampfgefiihl im 
rechten Bein. 

Befund vom 25. IX. 1915. 

tJber dem linken Scheitelbeine eine halbkreisformige, 15 cm im Umfang 
messende, lineare Narbe, an deren Pole, einen Querfinger nach links von der 
Sutura lambdoidea eine 2 cm lange, l / 2 cm breite Granulationsflache. Einen 
Querfinger nach links von diezer eine 3 cm lange lineare, mit der knochemen 
Unterlage verwachsene eingezogene Schnittnarbe. 

Pupillen frei, Gesichtsfeld frei, Augenhintergrund normal, Augen- 
bewegungen frei, kein Nystagmus. # 

. Facialis I; und II. symmetrisch innerviert; III. beim Zahnezeigeu 
rechter Mundwinkel eine Spur tiefer. 

Zunge gerade vorgestreckt, nach beiden Seiten frei beweglich. 

Beweglichkeit des linken Armes frei. 
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Rechter Arm: Supinationund Streckung im Handgelenkeingeschrankfc 
und mit geringer Kraft, auch Pronation. Fingerbewegungen, besonders 
Beugung der Finger zur Faust ungeschickt und ungleichzeitig. Opposition 
des Daumens ebenfalls ungeschickt und eingeschrankt. Tonus im Schulter- 
gelenk f rei, im Ellbogen etwas erhoht, auch im Handgelenk und in den Finger- 
gelenken, besonders stark aber bei Supination. Etwas statische und loko- 
motorische Ataxie in der rechten oberen Extremitat. Armreflexe rechts 
lebhafter als links. Die mechanische Muskelerregbarkeit ist rechts erhoht 
gegeniiber links.. Hie und da treten im rechten Arm Spontanbewegungen 
auf, u. z. besonders im Sinne einer Beugung des Arms im Ellbogen Oder im 
Sinne einer Pronation. 

P.-S.-R. rechts lebhafter als links, A.-S.-R. beiderseits vorhanden. 
Die rechte groBe Zehe zeigt dauemd eine abnorme Stellung; sie ist in der 
Grundphalanx gestreckt, die Sehne des M. extens. hall. long, springt stark 
vor. Manchmal laBt sich rechts Babinski auslosen, links Plantarreflex. 
Rechts FuBphanomen. Oppenheim links deutlich plantar, rechts undeutlich. 
Rechts Rossolimo. Unterer Bauchreflex rechts fehlend, links vorhanden; 
oberer Bauchreflex beiderseits vorhanden, rechts schwacher als links. Kre- 
masterreflex beiderseits lebhaft. Bewegungen in der rechten Hiifte mit ge- 
ringerer Kraft als links, in den iibrigen Gelenken ziemlich gleich. Tonus in 
den Adduktoren rechts erhoht. Statische und lokomotorische Ataxie des 
rechten Beines etwas vorhanden. 

Sensibilitat: Beriihrung und Stich werden uberaU empfunden, in der 
rechten Korperhalfte subjektiv woniger als links. Lokalisation der Beriih- 
rungen am rechten Arm und an der rechten Brustseite schlecht, am Arm 
Fehler von 7—9 cm. 

Kalt — warm wird liberal 1 rich tig unterschieden. 

Lagegefiihl im rechten Handgelenk und in den rechten Fingergelenken 
schwer gestort,fast aufgehoben; in den iibrigen Gelenken des rechten Armes 
ziemlich gut, aber doch rechts mehr Fehler als links. 

In die Handflache geschriebene Ziffern werden links fehlerlos erkannt, 
rechts viele Fehler. 

Vibrationsgefiihl liberal 1 intakt. Die Weberschen Tastkreise sind rechts 
vergroBert, u. z. 

Daumenbeere links 2 mm, rechts 7—8 mm, 

Daumenballen links 5 mm, rechts 10 % mm, 

Zeigefingerbeere links 2 mm, rechts 4 mm. 

Stereognose: 

Kugel links erkannt, rechts nicht. 

Flasche links Schliissel, rechts nicht, eckig. 

Schachtel links erkannt, rechts nicht, eckig. 

Schliissel links erkannt, rechts nicht, eckig. 

Stopsel links erkannt, rechts nicht, eckig. 

Kleine Pfeife links erkannt, rechts nicht, eckig. 

Schweregefiihl ziemlich gut, rechts kautn mehr Fehler als links. 

Patient ist Rechtsh&nder. 
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Sprachfunktion: Pat. gibt an, er habe anfangs fast kein Wort heraus- 
bringen konnen, jetzt sei dies© Stoning fast ganz geschwunden, nur die 
Findung der Fremdworte mache Schwierigkeiten. 

In der Sprache des Patienten selbst fiel nichts auf. 

Das Sprachverstandni8 war intakt, aber beim Benennen von Gegen- 
standen im Bilderbuch trat deutliche Wortamnesie hervor. 

%AaxA/ ^ 

$ - / 

61 


% 


% \ 

Je zwei Buchstaben nebeneinander stellen Bewegung und Mitbewegung 
dar, und zwar sind die linksstehenden Buchstaben mit der Linken ge- 
schrieben, rechts stehen die von der Rechten gemachten unwillkurlichen 

Mitbewegungen. 

Es bestand keine Alexie, keine Agraphie, keine Apraxie. 

Kopfrechnen geht sehr gut. 

Auf optischem Gebiete liefl sich keine Stoning feststellen, nur gab Pat. 
selbet an, er verstehe manchmal die Bilder im Kino nicht und vergesse bald, 
was er gesehen habe. 

Als der E^ranke Schreibversuche mit der linken Hand machte, fiel ihm 
auf, daJ3 dabei die paretische rechte Hand Mitbewegungen machte, die voll* 
kommen den Sohreibbewegungen der linken entsprachen. 
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Dadurch, daB er in jede Hand eine Feder nahm und mit der linkon 
schrieb, wahrend er die rechte nicht beachtete, lieBen sich die Mitbewegungen 
graphisch darstellen (vergl. Fig.). Es stellte sich heraus, daB die einzelnen 
Teilbewegungen vollkommen identische Mitbewegungon waren, naturlich 
war oft die Form des Buchstaben entstellt. Dabei kam noch das hinzu, daB 
die rechte Hand im ganzen beim Schreiben die Tendenz hatte, von rechts 
nach links fortzuschreiten. Es war aber nicht Spiegelschrift, sondem nur 
die Richtung beim Schreiben war in der Rechten entgegengesetzt der Linken, 
also svmmetrisch. 

Andere kontralaterale identische Mitbewegungen wurden nicht beob- 
achtet; doch gab der Kranke an, er habe in einem friiheren Zeitpunkt nach 
der Verletzung auch beim Greifen nach einem Gegenstand mit der Linken 
die gleicho Bewegung mit der Rechten gemacht. 

AuBerdem konnte noch festgestellt werden, daB beim Bestreichen der 
linken FuBsohle manchmal eine Dorsalflexion der rechten groBen Zehe auf- 
trat, stets aber eine Plantarflexion der kleinen Zehen des rechten FuBes. 

Femer kam es zu unwillkurlichen Bewegungen in den Fingem der 
rechten Hand, wenn der Kranke mit dem FuBe in einen Pantoff el hinein- 
fnhr. Die Bewegungen waren Beugungen und Streckungen der Finger. 

Der Patient gab an, er fiihle iiberhaupt ein lebhaftes Bewegungsbedurf- 
nis in den rechten GliedmaBen. 

Es war also bei dem Patienten nach einem SchadelschuB in 
der linken Scheitelgegend zu einer rechtsseitigen Hemiparese* 
Storung des Lagegeffihls, des Lokalisationsvermogens, VergroBe- 
rung der Tastkreise und Astereognose an der rechten oberen Ex- 
tremitat gekommen. 

Dieser Symptomenkomplex ist bekannt und ist auch bei Kriegs- 
verletzungen jetzt beobachtet worden. 

Uns interessiert aber vor allem die Erscheinung der identischen 
kontralateralen Mitbewegungen, die auftraten, wenn derVerwundete 
mit der linken Hand schrieb oder Schreibbewegimgen machte. 

Kontralaterale identische oder symmetrische Mitbewegungen 
sind bei zerebralen Lahmungen beobachtet worden. Westphal hat 
sie eingehend beschrieben und sie zu erklaren versucht (Arch. f. 
Psych. 1874. IV). Die beiden Falle, die Westphal veroffentlichte, 
waren Falle von zerebraler Kinderlahmung, und Westphal zog aua 
diesem Umstande weitgehende Schliisse. Er meinte, daB der patho- 
logische Vorgang in diesen Fallen die GroBhimhemisphare selbst, 
nicht aber die „groBen motorischen Ganglien <e (Basalganglien) 
betroffen habe. Es gehe nun aber von der gesunden GroBhirn- 
hemisphare der Impuls auch auf die gelahmten Extremitaten fiber, 
u. z. auf dem Wege von Kommissuren-(Balken-)fasem zu den 
intakten motorischen Ganglien der erkrankten Gehimhalfte. Eine 
Stfitze finde diese Annahme durch die Tatsache, daB besonders in 
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friihester Jugend ©ine Tendenz zu Mitbewegungen physiologisch 
ist. Dies© Mitbewegungen werden aber normalerweise durch tlbung 
unterdriickt. DaB bei Hemiplegien der Erwachsenen diese Erschei- 
nung im aUgemeinen nicht vorkomme, erklart Westphal damit, daB 
in der iiberwiegenden Mehrzahl dieser Fall© die groBen motorischen 
Ganglion erkrankt sind, die Erregung von der gesunden Hemisphere 
also auf jene nicht iibertragen werden kann. 

Spater befaBte sich Senator (Berl. klin. Woch. 1892) mit der 
Frage der Mitbewegungen und wendet sich gegen die Erklarung 
Weslphals, da diese zwei Tatsachen nicht zu erklaren vermoge, 
namlich das Auftreten von reflektorischen Mitbewegungen und dann, 
daB man auch bei Hemiplegie durch Erkrankung der groBen Gang- 
lien Mitbewegungen findet. 

Senator halt die Erklarung Hitzigs fur einleuchtend, daB die 
Mitbewegungen auf eine erhohte Erregbarkeit zuriiokzufiihren 
seien, die ja bei vielen Lahmungszustanden, besonders zerebralen 
Hemiplegien vorkommt. Dazu komme noch der verstarkte Impuls 
bei der Innervation gelahmter Muskeln. DaB die Mitbewegungen 
nicht in allenFallen zerebraler Hemiplegie zu beobachten sind.sei er- 
klarlioh; es sei die StaTke des Reizzustandes eben in den einzelnen 
Fallen eine verschiedene. 

O. Foerster hat der Frage der Mitbewegungen eine eigene Studie 
gewidmet (Die Mitbewegungen. Jena 1903). t)ber die uns hier be¬ 
sonders interessierenden Mitbewegungen bei Erkrankungen der 
Pyramidenbahn sagt er folgendes: 

„Die Mitbewegungen bei Pyramidenbahnerki'ankungen be- 
ruhen also teils auf der Irradiation des zerebralen Impulses infolge 
der erforderlichen Verstarkung desselben, teils auf dem Fehlen der 
Inhibition reflektorischer Mitinnervationen. Es ist nicht immer 
moglich, genau zu sagen, worauf im speziellen Fall© die beob- 
achteten Mitbewegungen zu beziehen sind. Die Mitbewegungen 
bei Hemiplegikem auf der gesunden Seite, wenn auf der erkrankten 
eine Bewegung intendiert wird, diirften lediglich auf erstere Ur- 
sache zu beziehen sein, die Mitbewegungen auf der kranken Seite, 
wenn auf der geBunden eine Bewegung ausgefiihrt wird, diirften 
lediglich auf letzterer Ursache beruhen, Mitbewegungen auf der 
kranken Seite, wenn auf derselben eine Bewegung ausgefiihrt werden 
soil, konnen auf beide Ursachen bezogen werden.“ 

Eingehend hat sich weiter Curachmann mit der Physiologie 
und Pathologic der kontralateralen Mitbewegungen befaBt (D. 
Zeitschr. f. Norvenh. 1906. Bd. 31). Er unterscheidet einen infan- 

Monatsichrirt f. Paycbiatrie u. Neurologle. Bd. XXXIX. Heft 5. 19 
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tilen und einen Ermiidungstypus der kontralateralen Mitbewegun- 
gen. Die Mitbewegungen bei supranuklearen Lasionen erklart 
Curschmann ebenfalls durch Hemmungsfortfall auf der einen Seite, 
durch die zur t)berwindung der spastischen Parese notwendige 
Impul88teigerung auf der anderen Seite. 

Nichts wesentlich Neues in der uns interessierenden Frage 
bringt die Arbeit Huismans (D. Zeitschr. f. Nervenli. 1910. 
Bd. 40). 

Monakow fiihrt in seiner Gehimpathologie (2. Aufl. 1905. 
S. 561, 562) als Ursachen der posthemiplegischen Mitbewegungen 
Hemmungsfortfall und Irradiation des Impulses an, auBerdem sei 
aber die erhohte Irritabilitat in den vom Cortex abgetrennten 
tieferliegenden motorischen Zentren zu beriicksichtigen. 

SchlieBlich seien noch jene merkwurdigen Falle erwahnt, wo 
bei anscheinend nervengesunden Individuen von friihester Jugend 
an alle Bewegungen mit beiden Extremitaten symmetrisch aus- 
gefiihrt wurden (Thomayer, Damsch, Fragstein, Levy und Fuchs). 
Es verdient hervorgehoben zu werden, daB Fuchs (Wiener klin. 
Rundschau. 1905. XIX) annimmt, in seinen beiden Fallen liege 
dieser Erscheinung eine in friihester Kindheit durchgemachte 
Zerebralerkrankung zugmnde, deren Wahrscheinlichkeit die 
Anamnese ergab. 

Kehren wir jetzt zu unserem Falle zuriick, so ist das Besondere 
an ihm, daB die kontralateralen identischen Mitbewegungen nur 
beim Schreibakte auftraten. Nach der Angabe des Kranken hatten 
friiher Mitbewegungen auch bei anderen Bewegungen bestanden 
und es waren jene Mitbewegungen beim Schreiben noch bestehen 
geblieben. 

Offenbar spielt hier die Schwierigkeit der motorischen Leistung 
beim Schreibakte eine Rolle, die das lange Erhaltenbleiben dieser 
Mitbewegungen bedingte. 

Ziehen wir , die verschiedenen Erklarungsmoglichkeiten fur 
unseren Fall in Betracht, so ist zunachst die Impulssteigerung zu 
erwahnen. Man konnte dagegen einwenden, daB ja die Mitbe¬ 
wegungen nur bei Innervation der gesunden linken Hand auftraten, 
also eine Impulssteigerung bei der Innervation der gesunden Hand 
nicht angenommen werden kann. Doch ist zu beriicksichtigen, 
daB der Schreibakt fiir die ungeiibte Linke eine sehr schwierige 
Leistung ist. Dazu kommen noch die pathologisch veranderten 
Verhaltnisse, wie sie durch die schwere Zerebralverletzung ge- 
geben sind. Man kann daher nicht ohne weiteres die in unserem 
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Tall© vorliegenden Verhaltnisse _ mit den normalen in Parallel© 
setzen. Es ist moglich, daB hier unter den pathologischen Verhalt- 
nissen beim Schreiben mit der gesunden Linken eine Impulssteige- 
rung notwendig wird. Jedenfalls ist wohl dieses Moment dafiir 
maBgebend, daB die Mitbewegungen spater nur beim Schreibakte 
auftraten. 

Weiter kommt in Frage der Hemmungsfortfall und die erhohte 
Erregbarkeit motorischer Zentren. Beide Ursachen konnen in 
unserem Fall© angenommen werden, besonders da Spontanbe- 
wegungen in der paretischen rechten oberen Extremitat beob- 
achtet wurden, die an und fiir sich unzweifelhaft auf eine erhohte 
Erregbarkeit motorischer Zentren hinweisen. 

Als unterstiitzendes Moment mag noch hinzukommen, daB 
in der Kindheit beim Schreibenlemen beide Gehirnhemispharen 
beteiligt sein diirften, wofiir nach Ansicht mancher Autoren die 
Tatsache spricht, daB das Schreiben mit der Linken oft in Spiegel- 
schrift geschieht. 

Wir hatten uns also vorzustellen, daB durch die erhohte Er¬ 
regbarkeit, durch Hemmungsfortfall und durch Impulssteigerung 
ein in der Kindheit vorgebildeter, aber normalerweise unterdriickter 
Mechanismus unter den pathologischen Bedingungen des Falles 
frei geworden ist. 

Die erhohte Erregbarkeit motorischer Zentren findet, wie ich 
glaube, ihren psychologischen, subjektiven Ausdruck in jenem 
vom Kranken (auch von anderen Kranken mit zerebralen Lah- 
mungen) selbst angegebenen ,,lebhaften Bewegung8bediirfnis“ der 
rechten Extremitaten. 

Es kommen also fur die Erklarung der beschriebenen Erschei- 
nung wohl alle hier angefiihrten Moment© in Betracht. Ob dies© 
Erklarung richtig ist, mag dahingestellt bleiben; doch ist es uns 
auch nicht so sehr auf eine Erklarung angekommen, als vielmehr 
auf die Beschreibimg dieser bisher noch nicht beobachteten Er- 
scheinung. 
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Gehim und Seele. 

Von 

Dr. PAUL KRONTHAL. 

Der Sitz der Seele im Gehim scheint als durchaus sieher zu 
gelten. Zu dieser Annahme berechtigt mich die Stellung, welche 
Physiologen wie Psychiater eiimehmen. Ohne die Anschauungen 
vieler Gelehrten einzeln aufzufuhren, diirfte geniigen, wenn ich zeige, 
wie das zurzeit wohl verbreitetste Lehrbuch der Physiologie, 
namlich das „Lehrbuch der Physiologie des Menschen" (Heraus- 
geber Zuntz u. Loewy) iiber den Seelensitz denkt. Die Ansichten 
ernes solchen Lehrbuches sind zweifellos als die allgemein ver- 
breiteten angesehen; denn ein Lehrbuch kann zu den herrschenden 
Anschauungen nicht in Gegensatz stehen, sondem muB diese 
wiedergeben. In der zweiten Auflage des genannten Lehrbuches 
(1910. S. 115 u. f.) wird zuerst die allgemeine Physiologie der Zentral- 
organe erortert; dann geht der Verfasser zur speziellen Physiologie 
des Zentralnervensystems iiber und leitet diese mit den Worten 
ein: „Eben wurde gesagt, daB das GroBhim der Sitz der psychischen 
Funktionen ist. Woher wissen wir das ?“ Die Frage zeigt, daB die 
einleitende Behauptung vorher nicht bewiesen wurde. Dies stimmt. 
In einen Beweis wird aber auch jetzt nicht eingetreten. Hingegen 
wird wenige Zeilen weiter Alkmaon von Kroton als Entdecker 
der Erkenntnis vom Gehim als dem „Sitz der psychischen Funk¬ 
tionen 0 gepriesen. Dann folgt eine kurze, rein historische Betrach- 
tung und dann geht’s weiter: „Nachdem das Gehim als Sitz der 
psychischen Funktionen erkannt war . . .". Die Annahme, nach 
der das Gehim ,,Sitz der psychischen Funktionen" sei, wird dem- 
nach als etwas so Selbstverstandliches betrachtet, daB in einen 
Beweis fur ihre Berechtigung einzutreten nicht einmal ver- 
sucht wird. 

Lafit man durch Jahrhunderte iiberlieferte Anschauungen 
nicht als zwingende Beweise gelten, so regen sich Zweifel. Den ersten 
AnstoB zu diesen gibt schon der etwas dunkle Begriff ,,Seelensitz". 
Was soil man sich eigentlich darunter denken, daB die Seele 
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irgendwo „sitzt“ ? Vermutlich will man damit anzeigen, daB die 
Seele nichts Wandemdes, Ruheloses ist, sondem sich dauemd an 
einem Orte, dem Gehirn, aufhalt. Ist dies der Fall, so konnen 
logischerweise die Fortpflanzungszellen und damit der neu ent- 
stehende Organismus nichts von Seele enthalten. Diesem Gedanken 
hat schon Johannes Muller Ausdruck gegeben. Er macht auch 
weiter darauf aufmerksam, daB niedere Tiere, wie Polypen, Wiirmer 
teilbar sind und die Teile besonderen Willen und besonderes Be- 
gehren haben, also das ,,psychische Prinzip“ auch in den Teilen 
vorhanden ist (Joh. Muller, Lehrbuch der Physiologie des Menschen. 
3. Aufl. 1838. Bd. 1. S. 836). 70 Jahre spater sind diese Bedenken 
geschwunden, und ohne Einschrankung wird als „Sitz der Seele “ 
das Gehim bezeichnet! 

Sitz der Seele ? Gibt es eine analoge Bezeichnung in der ganzen 
Physiologie? Spricht man je vom Sitz des Reflexes im Muskel, 
also vom Sitz einer Energie in dem Organ, in dem sie in Erscheinung 
tritt ? Spricht man je vom Sitze der Galle in der Leber oder auch 
in der Gallenblase, also dem Sitze einer Materie in einem Organ ? 
Diese Bezeichnung kommt nie vor. Wenn also weder fur energetische 
Vorgange noch fair Materie in der Physiologie von einem „Sitz“ 
gesprochen wird, weshalb wird diese merkwiirdige Bezeichnung 
grade fur die Seele angewandt ? Die Antwort kann kurz und klar 
gegeben werden: So oft die Naturwissenschaften mit dem Begriff 
„Seele“ zu arbeiten versuchen, wenden sie im Gegensatz zu ihrer 
sonstigen Gewohnheit moglichst unklare Bezeichnungen an. 

Lassen wir der Seele die ihr traditionell zugesprochenen drei 
Haupttatigkeiten, das Fiihlen, Wollen und Denken, und priifen 
einmal oberflachlioh, wo diese „sitzen“. 

Werde ich an meinem rechten Arm gestoBen, so fiihle ich den 
Schmerz am rechten Arm. Also muB doch das Gefiihl dort sitzen. 
Oder etwa im Gehim ? Das GroBhim ist, wie experimented langst 
festgestellt wurde, vollig empfindungslos. DaB auch ein Wollen 
bei niederen Organismen ohne Gehim vorhanden ist, darauf hat 
schon Johannes Muller hingewiesen. Also auch das Wollen kann 
nicht im Gehim sitzen. Es bleibt noch das Denken iibrig. Da 
sollte man nun meinen, daB, wenn dieses im Gehim „sitzt“, 
schwere Verletzungen des Gehims schwere Denkstomngen im Ge- 
folge haben miissen, und umgekehrt schwere Denkstomngen 
arge Ver&nderungen des Gehims zeigen. Beides ist durchaus nicht 
stets der Fall. Einerseits sind zahlreiche schwere Verletzungen 
des Gehirns bekannt, ohne daB das Denken gelitten hat, und 
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andrerseits finden sich in Gehimen von Menschen, die sehr krank- 
haft verandert gedacht haben (schwere Paranoiker!), keine Ver- 
anderungen des Gehims 1 ). 

Da sich selbst bei ganz oberflachlicher Betrachtung schon recht 
erhebliche Widerspriiche einstellen gegen das Dogma vom Seelen- 
sitz im Gehirn, ist es erstaunlich, daB dieses Dogma znrzeit ala 
unfehlbar zu gelten scheint, um so erstaunlicher, als friiher Zweifel 
an dieser Lehre immer und immer wieder auftauchten. Es wurde 
diesbeziiglich schon Johannes Midler , vielleicht der genialste 
Physiologe aller Zeiten, zitiert. Was hat denn diese Zweifel zum 
Schweigen gebracht ? Ich habe oft dariiber nachgedacht und die 
Literatur daraufhin durchgesehen. Der Zeitpunkt laBt sich genau 
feststellen. Er setzt ein, nachdem Fritsch und Hitzig (1870) durch 
elektrischeReizungdes GroBhirnsMuskelnzurKontraktion brachten. 
So glanzend das Experiment war, so kurzsichtig war die Deutung. 
Weil nach elektrischer Reizung bestimmter Stellen des GroBhims 
sich bestimmte Muskelgruppen kontrahierten, schloB man: Da 
die Seele im Gehirn sitzt, muB die Spezialseele jener Muskelgruppen 
in den gereizten Stellen sitzen; wenn sich diese Muskeln normaler- 
weise kontrahieren, ist also eine Erregung an jenen Stellen des 
Gehims eingetreten. Was man durch jene Experimente beweisen 
wollte, namlich den Sitz der Seele im Gehim, setzte man also 
voraus. Woher und wodurch normalerweise die Erregungen kommen 
sollen, dariiber gingen die Ansichten weit auseinander, von sehr 
einfachen, aber ganz unhaltbaren bis zu hochst ausschweifenden, 
aber ebenso unhaltbaren Theorien. Hatten jene Experimentatoren 
und ihre Nachfolger die Versuche ohne Voreingenommenheit be- 
obachtet, so muBte sie die Tatsache stutzig machen, daB die 


1 ) Es gibt immer noch Leute, die im Gehirn der Paranoiker nach 
Veranderungen, speziell Veranderungen der Nervenzellen suchen, trotzdem 
dies seit Jahrzehnten erfolglos geschieht. Ein Teil dieser Unentwegten, 
namentlich die jiingeren, findet auch ofter Veranderungen in den Zellen; 
es sind dies aber Zellbilder, wie man sie in jedem gleichaltrigen Gehirn 
nachweisen kann. Der andere Teil der Unentwegten findet keine ihm 
charakteristisch erscheinenden Veranderungen. Da fiir diese Forscher die 
Seele aber nun mal im Gehirn sitzt und der Sezierte seelenkrank war, 
muB eine Veranderung im Gehirn sein. Zu sehen ist nichts; also, schlieBt 
man, ist die Veranderung zwar da, aber unsichtbar. Ganz kritiklose Kopfe 
sprechen dann von einer „molekularen“ Veranderung. Die kann allerdings 
nicht zu sehen sein, denn das Molekel ist noch nie von einem denkenden 
Menschen als etwas anderes betrachtet worden, denn efts Vorstellungsform 
vom Bau der Materie. 
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Muskelbewegungen, die nach elektrischer Reizung der Himrinde 
entstanden, nach ganz den gleichen Gesetzen abliefen wie die 
Bewegungen, die nach elektrischer Reizung der peripheren Nerven 
auftreten. Da es nun zweifelsfrei bekannt war, daB auch in der 
Hirnrinde massenhaft Nervenfibrillen liegen, war der SchluB 
zwingend: die Muskelbewegungen nach elektrischer Erregung 
der Himrinde sind Bewegungen nach Reizung von Nervenfibrillen. 
Und alle weiteren Beobachtungen wiesen zwingend auf diesen 
SchluB hin: Rindenreizung bei Neugeborenen blieb erfolglos; 
Neugeborene zeigen massenhaft Zellen in der Himoberflache, 
aber keine oder sehr sparliche Nervenfibrillen! Weiter: Entfemt 
man ein Stiickchen Himrinde und reizt die weiBe Substanz unter 
ihr, so erhalt man die gleichen Reizerfolge wie nach Reizung der 
Rindenzellen! Weiter: In tiefer Narkose hort die Reizbarkeit 
der Rinde auf; sie hort zu gleicher Zeit auf wie die Reizbarkeit 
der Nerven! Weiter: LaBt man schnell sich folgende Einzelreize 
auf die Rinde wirken, so kommt es, wenn die Zahl der Reize in 
der Sekunde eine bestimmte Hohe erreicht, zur Dauerkontraktion 
des Muskels; bei genau der gleichen Anzahl von Erregungen des 
peripheren Nerven kommt es zur Dauerkontraktion des Muskels! 
Beweise uber Beweise fur den zwingenden SchluB: die Kontraktion 
der Muskeln auf Reizung der Himrinde ist Folge nicht von Erregung 
der Zellen, sondem von Erregung der Fasem. Weshalb wurde 
diesereinf ache SchluB nicht gemacht ? DieAntwort ist klarzu geben: 
Man untemahm eben die Experimente, um ^u beweisen, daB die 
Seele im Gehim sitzt. Der Reizungserfolg blendete so vollkommen, 
daB jede Kritik schwieg. Und um dem Blendwerk die Krone auf- 
zusetzen: Was eigentlich ,, Seele 4 4 ist und was ,,Sitz der Seele 44 
bedeuten soil, dariiber bewahrten die Naturforscher teils tiefes 
Schweigen, teils sahen sie sich hilfesuchend in der Philosophie um. 
Und sonderbar! Gerade zu dieser Zeit, im etzten Drittel des 
19. Jahrhunderts, in dem ein gedankenloser Materialismus herrschte, 
auf den auch jene unglfickliche Deutung der Himreizungsver- 
suche zuriickzufiihren ist, gerade zu dieser Zeit verbriidem sich 
die Physiologen, sobald es sich um die Seele handelt, mit den 
Philosophen. Die Verbriiderung wird so eng, daB sie schlieBlich 
eine Zwitterwissenschaft, bald ,,physiologische Psychologie 44 , bald 
„psychologische Physiologic 44 genannt, produziert. 

Jedes Experiment des Naturforschers fiber die Seele muBte 
zum Unheil ausschlagen, so lange Naturwissenschaft mit einem 
Seelenbegriff arbeitete, mit dem sie nicht arbeiten durfte. Die Seele, 
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die aus Empfinden, Denken und Wollen besteht, kann niemals 
Gegenstand naturwissenschaftlicher Prufung sein, sofera nicht 
Empfinden, Denken und Wollen Gegenstand naturwissensohaft- 
licher Untereuchung sind. 

Kann Empfindung jemals Objekt fiir naturwissenschaftliohe 
Arbeit sein ? Jede Naturwissenschaft setzt die Mogliohkeit sinn- 
licher Wahmehmung voraus. Ich kann mir nicht denken, daB 
ein Mensch die Richtigkeit dieses Satzes zu bestreiten wagt. 1st 
Empfindung sinnlich wahmehmbar? Die Frage ist so unsinnig, 
daB sioh eine Antwort nicht verlohnt. Also Empfindung war 
niemals, ist niemals und wird niemals Gegenstand naturwissen¬ 
schaftlicher Untereuchung sein 1 ). 

Vereuche, das Denken und Wollen naturwissenschaftlioh, d. h. 
sinnlich wahmehmbar klarzulegen, sind mir nicht bekannt. Wenn 
die drei Haupteigenschaften der Seele, das Empfinden, Denken 
und Wollen nicht in den Rahmen der Naturwissensohaften gehoren, 
so ist es wohl zweifellos, daB auch die Seele nicht Gegenstand 
naturwissenschaftlicher Beschaftigung sein kann. Wir miiBten 
sie demnach, wie es scheint, aus den Naturwissenschaften elimi- 
nieren. Ist aber nicht eine andere Mogliohkeit denkbar? Ware 
nicht vielleicht zu verauchen, einen Seelenbegriff zu schaffen, mit 
dem Naturwissenschaft arbeiten kann? 

Die Betrachtung alles Korperlichen zeigte einen scheinbar 
grundsatzlichen Unterechied und lieB alles Korperliche in zwei 
Arten einteilen. Die eine lieB als Grund jeder Bewegung sowohl 
des Ganzen wie der Teile eine auBere Ursache erkennen, bei der 
anderen zeigten sich Bewegungen sowohl der Teile wie des Ganzen, 
fiir die ein auBerer Grund nicht erkennbar war. Man nannte jene 
Korper die leblosen, toten, diese die lebenden. Da ein auBerer 
Grund fiir die Bewegung der lebenden oft nicht zu erkennen war, 
verlegte man den Grund in die Korper und nannte ihn Seele. 
Weil mit den Bewegungen der Lebewesen oft Zweoke, Ziele ver- 
folgt werden, sprach man Wollen und Denken der Seele als Eigen- 
schaften zu. Weil man an sioh selbst merkte, daB naoh bestimmten 
Empfindungen bestimmte Bewegungen eintreten, wurde auch die 
Empfindung als Eigenschaft der Seele angesehen. 

Der Begriff ,,Seele" wurde lediglich aus Beobachtung, d. h. 
rein naturwissenschaftlich gewonnen. Die Eigenschaften aber, die 

1 ) Den argen Irrtum der Psychophysiologie und physiologischen 
Psychologic beziiglich der „Empfindung8meesungen“ habe ich an anderer 
Stelle eingehend beleuchtet (s. Nerven und Seele. Jena. 1908). 
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man der Seele zusprach, das Wollen, Denken und Empfinden, 
hatten mit Naturwissenschaft nichts zu tun, sondem waren meta- 
phyBiseher Art. Der naturwissenschaftlich gewonnene aber meta- 
physisch bekleidete Seelenbegriff wurde dann durch noch weitere 
metaphysisohe Umhiillungen so maskiert, daB sein naturwissen- 
schaftlicher Kern fast unfindbar wurde. Die dem Kern hetero- 
genen Belastungen entstanden namentlich durch zwei Beobach- 
tungen. Einmal sah man, daB der Korper des Toten anders reagiert 
wie der des Lebenden; man schloB, die See'e, das den Korper 
scheinbar unabhangig von der AuBenwelt Bewegende ist „ent- 
flohen“. Zweitens beobachtete man, daB Worte, Taten des Ver- 
storbenen fort und fortwirkten; da man die Seele fiir jenes hielt, 
das den Lebenden oft bewegte, da weiter die Bewegungen des 
Verstorbenen, seine Worte und Taten fort und fort wirkten, da 
schlieBlich die Seele beim Tode entflohen war, kam man zu dem 
SchluB, die Seele ist unsterblich. 

Versuohen wir aus all der Mystik und Metaphysik den natur- 
wissenschaftlichen Kern des Seelenbegriffs rein herauszuschalen. 
Zu diesem Zwecke halten wir uns an die ursprungliche Beobachtung 
und verlassen nicht deren Gebiet. 

Reiz nennen wir auf ein Lebewesen wirkende Energie, wenn 
die Wirkung am Organismus in Erscheinung tritt; die Wirkung 
nennen wir Reflex. Reiz und Reflex stehen hinsichtlich ihrer 
Intensitat oft in einem scheinbar argen MiBverhaltnis, indem nach 
sehr geringen Reizen sehr umfangreiche Reflexe eintreten. Das 
stete Verlangen nach einem ausreichenden Grunde alien Geschehens 
zwang, zu dem sichtliohen Reiz noch einen unbekannten Grand 
hinzuzufiigen, um den Umfang des Reflexes zu erklaren. Der unbe- 
kannte Grand war die Seele. Die Gleichung lautete: Reiz + Seele 
= Reflex. Die Seele bestand aus Wollen, Denken und Empfinden. 
Das alles wurde zum Reiz summiert; zu dieser Gesamtsumme 
stand der Reflex im rechten Verhaltnis. Und als nach Reizung 
der Himrinde, wo die Seele mit ihrem Wollen, Denken und Emp¬ 
finden ,,8itzt“, sioh Muskeln konstrahierten, da war es klar, daB 
durch den normalen peripherischen Reiz in den Zellen der Rinde 
„Energien ausgelost“ werden; diese addieren sich zu dem Reiz, 
und so kommt die Gleichung: Reiz + Seele = Reflex zu ihrem 
Recht. Was das nun wieder fiir Energien waren, die ausgelost 
wurden, dariiber entstand viel Diskussion und Streit. Mit der 
, ,Willensenergie“ lieB sich naturwissenschaftlioh denn doch zu 
wenig anfangen, und so konstraierte man besondere Energien, 
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mit denen man die Nervenzelle ,,geladen“ sein lieB. Die ,,geladene“ 
Nervenzelle verlangte aber so viel Kritiklosigkeit, um an sie zu 
glauben,^ daB ihr Verschwinden aus der naturwissenschaftlichen 
Literatur wohl nur eine Frage noch kurzer Zeit ist 1 ). 

Was leistet eigentlich das Nervensystem ? Das friiheste in der 
Tierreihe nachweisbare Nervenelement ist eine Nervenfaser, die 
einen sensiblen Apparat mit einem motorischenverbindet (Aktinien). 
Erregt man den sensiblen Apparat, so kontrahiert sich der moto- 
rische. Durchschneidet man die Faser und erregt dann den sen¬ 
siblen Apparat, so tritt keine Kontraktion des motorischen Appa- 
rates mehr ein. Die Faser hat also die Erregung geleitet. Die Tat- 
sache schon allein, daB in der Tierreihe zuerst die Nervenfaser 
und nicht die Nervenzelle auftritt, gibt zu Bedenken AnlaB, ob die 
Anschauung, daB das wesentlichste Element des Nervensystems 
die Zelle ist, zu Recht besteht. 

Sobald in der Tierreihe eine Nervenzelle auftritt, konnen wir 
etwas sehr Eigentiimliches konstatieren. Reizen wir namlich 
einen sensiblen Apparat, so kontrahieren sich viele motorische 
Apparate. Wir schlieBen einfach: die Nervenzelle iibertragt die 
Erregung eines sensiblen Apparates auf viele motorische Apparate. 
Wie macht das die Nervenzelle? Auch auf diese Frage gibt uns 
das Experiment eine ganz eindeutige Antwort. 

Durchschneiden wir be : . einem hoherstehenden Metazoon 
samtliche hintere Wurzeln und erregen einen sensiblen Endapparat 
an den Extremitaten oder am Rumpf, so tritt keine Kontraktion von 
motorischen Apparaten mehr ein. SchluB 1.: Die von dem sen¬ 
siblen Apparate herkommenden Nervenfasem leiten die Erregung 
zu motorischen Apparaten durch das Riickenmark. SchluB 2.: Die 
Nervenfasem miissen zwischen dem sensiblen Apparat und ihrem 
Eintritt ins Riickenmark isoliert sein. Ware dies nicht der Fall, 
somiiBten sich die den Nervenfasem benachbartenMuskeln zwischen 
dem erregten sensiblen Apparat und dem Eintritt der Fasem ins 
Riickenmark kontrahieren. Dies ist nicht der Fall. Also sind die 
Leitungen isoliert. 

Durchschneiden wir irgend eine der vorderen Wurzeln und 

1 ) Die elektrischen Organe gewisser Fische haben physiologisch und 
konstmktiv mit dem Bau des Zentralnervensystems nichts gem ein. Diese 
Organe sind es aber wohl, welche die Erfinder der „geladenen“ Nervenzelle 
zu ihrer Erfindung mit angeregt haben. Die elektrischen Organe etlicher 
Rochen, Welse, Aale stehen konstruktiv und physiologisch den Muskel- 
organen nahe. 
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reizen den peripheren Stumpf, so trltt Kontraktion einer um- 
schriebenen Muskelgruppe ein. Die der Nervenfaser anliegenden 
Muskeln kontrahieren sich nicht. Also rniissen die Fasem zwischen 
Riickenmark und ihren peripheren Enden isoliert sein. 

Die Fasem in der weiBen Substanz des Riickenmarks sind auch 
isoliert. Ware dies nicht der Fall, so miiBte nach Reizung der 
weiBen Substanz die Erregung sich durch die ganze weiBe Substanz. 
fortpflanzen, miiBten zahllose Muskeln des Individuums sich kon¬ 
trahieren. Dies ist nicht der Fall. 

Wir haben gesehen: Nach Erregung eines sensiblen Apparates 
kontrahieren sich viele motorische Apparate; der Weg der Erregung 
geht durch das Riickenmark; die Ubertragung der Erregung 
findet nicht statt durch die peripheren Nerven, nicht durch die 
weiBe Substanz des Riickenmarks; also wird sie durch Ver- 
mittlung der grauen Substanz erreicht. Aber auch in der grauen 
Substanz konnen nicht alle Fasem ohne Isolierung sein. Denn 
erregen wir mit feinen Elektroden die graue Substanz, so pflanzt 
sich die Erregung auch nicht durch die ganze graue Substanz fort, 
d. h. es kontrahieren sich nicht zahllose Muskeln, sondem nur be- 
stimmte einzelne Muskelgmppen. Beim unverletzten Organismus 
kontrahieren sich aber nach Erregung eines sensiblen Apparates 
oft verschiedene, weit auseinander liegende Muskelgruppen. Es 
rniissen also in der grauen Substanz Einrichtungen existieren, 
welche die Isolierung der Leitung in bestimmtem Umfange auf- 
heben und die Erregung auf viele Leitungen iibertragen. In der 
grauen Substanz finden wir die Nervenzellen, in jeder Nervenzelle 
zahlreiche Fasem. Wir werden mit logischem Zwange zu dem 
SchluB gedrangt: die Nervenzelle hebt die Isolierung der Fasem auf. 

Wir wollen die drei Satze, die wir erkannt haben, festhalten: 
1. Die Nervenfaser leitet die Erregung, 2. die Nervenfaser ist 
isoliert, 3. die Nervenzelle hebt die Isolierung der Faser auf. Konnen 
wir uns aus diesen 3 Satzen eine Vorstellung von dem Wert und der 
Leistung des Nervensystems machen ? Sicherlich! Die Nerven¬ 
faser stellt bei weitem die groBte Masse des Nervensystems vor. 
Die Nervenfaser leitet Erregungen. Also konnen wir bereits mit 
Sicherheit schlieBen, daB die Hauptaufgabe des Nervensystems 
sein muB, Erregungen zu leiten. Wir sehen demnach, daB das 
Nervensystem eine reizleitende Verbindungskonstruktion ist 
zwischen den das Metazoon konstituierenden Elementarorganis- 
men. Wir erkennen auch sofort die Notwendigkeit einer solchen 
Konstruktion, sollen die Elementarorganismen synergetisch ar- 
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beiten. Eine solche Arbeit ist durche.ua notwendig, soil das Indi- 
viduum ala Gauzes exiatieren. Es muB doch jeder Beiz, der 
das Individuum trifft, das Individuum ala Gauzes treffen, d. h. 
auf mehr oder weniger zahlreiche Zellen des Individuums fortge- 
leitet werden. 

Daa GefaBsystem hat die Aufgabe, Nahnmgamittel den ein- 
zelnen Zellen zu-, Exkrete der einzelnen Zellen fortzufuhren. 
DaB die Exkrete der einzelnen Zellen, anderen Zellen des Metazoon 
dringend zu ihrer Existenz notwendig, dieaen zugefiihrt werden, 
besorgt eben wieder das GefaBayatem. So wird ea zur groBartigen 
Leistung dieses Systems, daB das Metazoon als Ganzes einheitlioh 
existieren kann, weil eben samtliche Einzelorganismen in dauemden 
engsten Beziehungen riicksichtlich ihrer Emahrung stehen. Diese 
einheitliche Existenz, lediglich begriindet auf gegenseitiges Er- 
nahrungsvermogen ware eine ungemein niedrige, wenn nicht auch 
die Reize, die eine Zelle des Metazoon treffen, auf viele oder alle 
Zellen des Individuums fortgeleitet wiirden. Existierte eine 
solche die Reize leitende Konstruktion nicht, so wiirde auf einen 
Reiz, der eine Zelle trifft, nur die erregte Zelle, niemals aber das 
Metazoon als Ganzes reagieren. Die Konstruktion, die bewirkt, 
daB der Reiz, der eine Zelle trifft, auf viele, die meisten oder alle 
das Metazoon zusammensetzenden Zellen fortgeleitet wird, diese 
also auf jeden Reiz, der das Metazoon trifft, reagieren, pragt das 
Metazoon zum einheitlich reagierenden Organismus, zum Indi¬ 
viduum. 

Ist das Nervensystem eine reizleitende Verbindungs- 
konstruktion zwischen den das Individuum konstituierenden 
Elementarorganismen, so miissen notwendigerweise diese Organis- 
men desto enger aufeinander angewiesen sein, je mehr Nerven¬ 
system existiert. Wenn also bei einem hochstehenden Individuum 
einzelne Zellen oder Teile aus dem Verbande gelost werden, so 
miissen sie zugrunde gehen. Deshalb stirbt der amputierte Arm 
des Menschen. Je weniger Nervensystem existiert, desto selb- 
standiger sind die einzelnen Teile. Deshalb leben d'e Teile des 
durchsohnittenen Regenwurms weiter. 

Die Nervenzelle hebt die Isolierung der Leitung auf. Da 
jede Nervenzelle von zahlreichen Fibrillen durchzogen wird, wird 
jede Erregung einer dieser Fibrillen auf alle Fibrillen der gleiohen 
Nervenzelle iibertragen. Da etliche von diesen Fibrillen nun 
wieder andere Nervenzellen durchziehen und auch diesen wieder 
ihren Erregungszustand mitteilen, so wird jeder Reiz, der eine der 
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das Metazoon konstituierenden Zeile trifft, auf viele Zellen weiter- 
geleitet. So kann es kommen, daB auf einen geringen Reiz ein sehr 
umfangreicher Reflex folgt. Dieses friiher scheinbar Unerklarliche 
fiihrte zu der Gleichung Reiz + Seele = Reflex. Wir konnen die 
Seele in der Gleichung ausschalten. Nach Erkenntnis der Leistung 
des Nervensystems ist unser Verlangen, daB Ursache und Wirkung 
im rechten Verhaltnis stehen miissen, stets befriedigt, wenn auf 
geringen Reiz umfangreicher Reflex folgt. Wir sind in der Lage 
alle Reflexe, auch sehr umfangreiohe, aus einfachen Reizen zu er- 
klaren. Wir haben keine Ursache, neben dem Reiz einen un- 
bekannten Grand, die Seele, als Ursache fur die GroBe des 
Reflexes anzunehmen. 

Das Nervensystem ist eine reizleitende Verbindunskon- 
struktion zwischen den das Metazoon konstituierenden Elementar- 
organismen. Daher muB, je mehr Nervensystem vorhanden ist, 
auf des to mehr das Metazoon zusammensetzende Zellen jeder 
Reiz iibertragen werden, desto mehr Zellen miissen reagieren. 
Also: Je mehr Nervensystem, desto groBer die Summer der Reflexe. 
Alte Erfahrang lehrt: Je mehr Nervensystem desto mehr Seele. 
Summe der Reflexe und Seele sind demnaoh stets in absolut 
gleicher Hohe vorhanden. Wir konnen die Identitat der Begriffe 
„Seele“ und „Summe der Reflexe" vermuten. Wir wollen sie auf 
ihre Identitat hin untersuchen. 

Ist Psyche die Summe der Reflexe, so muB alles Reagierende 
Seele haben. Protozoen, Tiere ohne Nervensystem halten wir fiir 
beseelt, und logische Naturforscher tragen keine Bedenken, den auf 
Licht-, Beriihrungs- usw. Reize reagierenden Pflanzen gleichfalls 
Seele zuzusprechen. 

Ist Psyche die Summe der Reflexe, so muB das Kind desto 
mehr von Psyche zeigen, je mehr Bahnen entwickelt sind. Denn 
je mehr Bahnen entwickelt sind, auf desto mehr Zellen wird jeder 
Reiz, der eine Zeile getroffen hat, fortgeleitet. Muhselige Unter- 
suchungen haben gelehrt, daB von Seele beim Kinde desto mehr 
nachzuweisen ist, je mehr Bahnen im Zentralnervensystem ent¬ 
wickelt sind. 

Ist Psyche die Summe der Reflexe, so miissen die Kinder 
psychisch Zuge der Eltern zeigen. Die Kinder ahneln korperlioh 
den Eltern, d. h. die Zellen des Kindes sind in einer Art gegenein- 
ander orientiert, die der elterlichen Art ahnelt. Das Nervensystem 
ist eine reizleitende Verbindungskonstraktion. Da die Lage der 
Korperzellen naturgemaB die Lage der verbindenden Bahnen 
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bestimmt, miissen nach Reizung entsprechender Apparate die 
Reaktionen des Kindes den Reaktionen der Eltem ahneln. Seelische 
Ahnlichkeit zwischen Kind und Eltem wird duroh alte Erfahrung 
bestatigt. Da die Lage der Korperzellen die Lage der sie verbin- 
denden Bahnen bestimmt, miissen die Nervensysteme von Familien- 
mitgliedem morphologische Ubereinstimmungen zeigen. Ahnlich- 
keiten zwischen den Gehimen von Aszendenten und Deszendenten 
sowie von Geschwistem hat I. P. Karpins nachgewiesen (tJber 
Familienahnlichkeiten an den GroBhimfurchen des Menschen. 
Leipzig u. Wien 1905). 

Nach sicheren Ergebnissen der Anatomie, pathologischen 
Anatomie, Physiologie liegen im allgemeinen die Bahnen stets 
an den gleichen Orten, im einzelnen finden sich manoherlei Be- 
sonderheiten. 1st Psyche die Summe der Reflexe, so muB sie bei 
Individuen der gleichen Art im allgemeinen sich gleichen, im 
einzelnen mancherlei Verschiedenheiten zeigen, weil bei der all¬ 
gemeinen Gleichheit der Bahnen nach Erregung identischer sen- 
sibler Apparate identische motorische Zellen reagieren, bei den 
individuellen Besonderheiten nach Erregung identischer sensibler 
Apparate besondere motorische Zellen reagieren. Im allgemeinen 
gleichen sich die Menschen seelisch; jeder zeigt aber eigene Art. 

1st Psyche die Summe der Reflexe, so kann von Psyche nichts 
zu konstatieren sein, wenn die das Metazoon konstituierenden 
Elementarorganismen nicht reagieren, also im Tode oder im 
Lahmungszustande der Zellen durch Ermiidung oder Gifte. Wir 
sagen vom Toten, die Seele sei entflohen. Sind die Elementarorga¬ 
nismen durch Gifte wie Ather, Cloroform, Morphium gelahmt, so 
konnen wir von Psyche nichts konstatieren. Im genauen Ver- 
haltnis zu dem Grade, in dem die Reflexe wieder auftreten, also 
zu ihrer Summe, steht die Hohe der Psyche. 

Die Bahnen des Zentralnervensystems der hochstehenden 
Vertebraten kreuzen sich, so daB nach Reizung bestimmter Ge- 
genden der rechten resp. linken Himhalfte sich die linken resp. 
rechten Extremitaten bewegen. Man hat fiir diese Kreuzungen 
nie einen verstandigen Grand finden konnen. Es war nach der alten 
Anschauung von den Nervenzellen, als dem Fabrikationsort der 
Seele, nicht zu begreifen, weshalb der Direktor des linken A nna 
rechts und der des rechten links sitzen sollte. 1st Psyche die Summe 
der Reflexe, so ist die Kreuzung der Bahnen bei psychisoh hoch- 
stehenden, bilateral gebauten Organismen notwendig, damit die 
Reize auchvon rechts nach links und von links nach rechts geleitet 
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werden. Je weniger Kreuzungen vorhanden sind, desto niedriger 
muB die Psyche der betreffenden Tierart stehen, weil die Snmme 
der Reflexe desto kleiner ist. Die vergleichende Anatomic lehrt 
diese Ansicht als zutreffend. 

1st die Definition von der Seele als der Summe der Reflexe 
richtig, so ist notwendigerweise Seelenkrankheit eine krankhaft 
veranderte Summe der Reflexe, d. h. das Individuum reagiert 
krankhaft, anormal auf Reize. Diese Definition trifft den Begriff 
der Geisteskrankheit vollstandig, denn geisteslcrank nennen wir den 
Mensehen, der in von der Norm abweichender Art auf die Eindrucke 
der Au/ienweU reagiert. Etwas anderes als diese anormale Reaktion 
konnen wir bei dem Geisteskranken nie nachweisen. Alle korper- 
lichen Veranderungen, die der Geisteskranke eventuell zeigt, 
betrachten wir nicht als seine ,,Seelen“krankheit. 

So oft Physiologie die Seele zum Gegenstand ihrer Unter- 
suchung machte, hat sie unter Seele stets die Summe der Reflexe 
verstanden. Das war ihr zwar nicht klar; daB dem aber so war, 
laBt sich einfach genug zeigen. Fehlten z. B. nach Verletzung be- 
stimmter Himpartien einem im iibrigen normal reagierenden 
Tiere trotz Gesundheit seines Augenapparates resp. Horapparates 
die durch den Opticus resp. Acusticus vermittelten Reflexe, so 
nennen die Physiologen das Tier seelenblind resp. seelentaub. 
Sie subtrahieren also von der Seele jene Reflexe. Da sie logischer- 
weise Reflexe nur von Reflexen subtrahieren konnen, nennen sie 
also Seele die gesamten librigbleibenden Reflexe, die Summe der 
Reflexe. 

Die Definition von der Psyche als Summe der Reflexe erfiillt 
wahrlich vollkommen die Anspriiohe, die wir in den Naturwissen- 
schaften an eine Definition stellen, indem sie alien Sinneseindriicken 
gerecht wird. In der Nervenzelle wird die Seele nicht gemacht. 
Die Nervenzelle leistet nichts und nichts weiter als daB sie die 
Isoherung der Fibrillen aufhebt; das Nervensystem leistet nichts 
und nichts weiter als daB es Reize leitet. 

Das Gehim ist der Ort, an dem die bei weitem meisten Nerven- 
zellen sich befinden. Weil nun die Nervenzellen die Isoherung der 
Fibrillen aufheben und dadurch die Erregungen auf viele Fibrillen 
iibertragen, muB die Summe der Reflexe desto hoher stehen, je 
mehr Nervenzellen vorhanden sind, ist also das Gehim von der 
groBten Bedeutung fiir die Seelenhohe. 

Weil man voraussetzte, daB die Seele im Gehim sitzt, schloB 
man, als nach Reizung bestimmter Stehen des GroBhims Kon- 
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traktionen peripherer Muskeln eintraten, an den erregten Stellen 
des Gehims befanden sich diejenigen Zellen, welche normalerweise 
die Bewegungen der kontrahierten Muskeln verursaohen, befande 
sich das „Zentrum“ fiir jene Muskelgruppen. Ware man nicht 
voreingenommen an die Reizungsversuche herangetreten, so hatte 
man zwanglos geschlossen: An den erregten Stellen liegen Fasem, 
die zu den kontrahierten Muskeln fiihren. Die Himzentren sind 
nicht Orte, an denen die Bewegungen der Muskeln dirigiert werden 
oder gar entstehen, an dem die Spezialseele fiir die erregten Muskel¬ 
gruppen liegt, sondem ganz einfach Orte, an denen geschlossene 
Fasergruppen, „Bahnen“ liegen, die zu den kontrahierten Muskeln 
ziehen. 

Die grundfalsche Deutung der Reizungsversuche fiihrte in 
ihrer letzten Konsequenz zu der sonderbaren Vorstellung, daJ3 
zu jeder Korperzelle eine Seelenzelle gehore, dafi die Seele der 
Zelle nicht in der Zelle, sondem in einer andem Zelle sei, gebar 
das Neuron. Nach dieser Vorstellung empfindet die Zelle des 
Metazoon nichts, sondem fiir sie empfindet eine andere Zelle; die 
Reaktion der Zelle auf Tteize wird von einer anderen Zelle dirigiert; 
wenn die Zelle miide ist, schlaft sie nicht, sondem fiir sie schlaft 
eine andere Zelle, usw.usw. Wesentliche Schuld an der MiBgeburt 
, .Neuron“ tragen die mit Krusten gepanzerten, deshalb jeder 
klaren Deutung unzuganglichen Zellbilder der Oolgiachen Silber- 
methode. Das Grundprinzip der Verbindung zwischen Korper- 
und Nervenzelle ist nicht das aus falschen Schliissen und schlechten 
Bildem konstruierte Neuron, sondem das ganz reale, einfach und 
klar zu beobachtende Gebilde der Neuromuskelzelle, wie es sich 
auf friihester Stufe bei den Aktinien findet: Ein sensibler Apparat 
ist mit einem motorischen durch eine reizleitende Fibrille verbunden. 
Diese Konstmktion findet sich iiberall, wo sich ein Nerv findet. 
Die Nervenzelle ist etwas Akzessorisches, iibertragt nur die Er- 
regungen auf viele Fibrillen. 

Die uralte Vorstellung, nach der das Gehim die Muskeln, 
nach der die Nervenzellen die Muskelzellen beherrschen, ist natur- 
wissenschaftlich unhaltbar. Das Individuum als Zellenstaat 
gleioht nicht einer elendenmenschlichen Verfassung, einer Oligarchic. 
Der mit Nervensystem versehene Zellenstaat ist das idealste, von 
Menschen nie zu erreichende Staatswesen, eine ideale Republik. 
Jeder Burger lebt nur um seinetwillen. Da seine Lebensaufierung, 
seine Arbeit aber jedem seiner Mitbiirger zugute kommt, da an 
jedem Sohicksal eines Burgers die andem Burger beteiligt werden. 
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kommt es zu einer Synergie in diesem Zellenstaat, welche die 
Sicherheit und das Wohlergehen des ganzen Staates im hochsten 
MaBe gewahrleistet. Fur diese Leistung ist das Zentralnerven- 
system, speziell das Gehim von hochster Bedeutung, nicht aber 
in jenem alten Sinne, als ob dort die Seele sitzt, dort Beamte je 
nach den Meldungen aus der Peripherie passende Bewegungen 
entstehen machen, sondem in dem Sinne, daB dort die von sen- 
siblen Endapparaten kommenden Erregungen vermittelst zahl- 
reicher Nervenzellen auf zahlreiche Nervenfibrillen iibertragen 
■werden. Das Gehirn ist an der Seele, der Summe der Reflexe 
wesentlichst beteiligt. Aber die Seele sitzt nicht in dem Gehim. 
Wo Leben ist, ist auch Seele, in jeder Zelle. 


(Aus dem Reservelazarett Amberg. Chefarzt: Oberstabsarzt 
Dr. Ehrenberger.) 

Myotonia congenita (Thomsensche Krankheit) mit 
Ophthalmoplegia externa. 

Von 

Dr. SCHARPFF, 

Assistenzarzt d. R. 

Die Myotonia congenita ist bekanntlich eine meist familiare, 
konstitutiondle , auf abnormer Anlage und Entwicklung beruhende, 
wahrscheinlich primare Funktionsanomalie der Muskulatur (Myo- 
pathie), als deren wesentliche Erscheinung eine abnorm gesteigerte 
Erregbarkeit der Muskelsubstanz mit eigentiimlicher Hemmung der 
willkiirlichen Bewegungen durch Muskelsteifigkeit zu bezeichnen 
ist; sowohl mechanische wie elektrische Musk e\-Reizung ruft einen 
charakteristi8chen, derben, langsam verschwindenden Muskel- 
wulst hervor und in analoger Weise tritt auf die aktive 
Muskel- Verkiirzung, die gewissermaBen einen inneren Reiz bildet, 
die gleiche, langsam sich losende Steifigkeit und Wulstung des 
ganzen Muskels auf, wodurch die Bewegung in typischer Art ge- 
hemmt wird. 

Als Ursache der Anomalie werden von Curschmann innersekre- 
torische Storungen zentralen (supranuklearen ?) Ursprungs be- 
schuldigt, von Anderen ein MiBverhaltnis der roten zu den hellen 
Muskelfasem (Knoblauch). 

Monatsschrilt f. Psychiatrie u. Neurologie. Bd. XXXiX. Heft 5. 2 0 
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auf den von ihrem abnorm schwer erziehbaren Kinde verursachten 
bestandigen Arger nicht verantwortlich zu machen sei. 

Naoh der ganzen Saohlage aber und mit Riicksicht auf das 
eigenartige Verhalten des Kindes, wie es sich nicht nur aus den Er- 
zahlungen der Mutter und Zeugen, sondern auch aus der personlichen 
Untersuchung und der Beobachtung im Bewahrungsheime ergibt, 
gelange ich zu der Auffassung, daB die Mutter zunachst lediglich 
das Bestreben gehabt hat, die ihr hochst peinlichen Unarten der 
Tochter durch Strafen zu bekampfen, und daB sie erst durch den 
ganzlichen MiBerfolg zu immer hartnackigerer Strenge und Ver- 
starkung der Ziichtigungen ohne iiberlegte bose Absicht getrieben 
wurde. Ihre krankhafte Reizbarkeit, die sie auch verleitet zu 
haben scheint, ein Dienstmadchen zu schlagen und den einen Sohn 
im Gesicht zu verletzen, riB sie gegeniiber der ihr vollig unver- 
standlichen psycho pathischen Tochter schlieBlich zu bedenkiichen 
Affekthandlungen hin, ohne daB sie sich iiber deren Tragweite 
klar zu werden vermochte. 

Zusammenfassend gebe ich mein Gutachten dahin ab: 

1. Die Beschuldigte ist nervenleidend und kaim durch Auf- 
regungen und Arger zu Handlungen fortgerissen werden, auf wekshe 
unter Umstanden die Voraussetzungen des § 51 St.-G.-B. zutreffen. 

2. Nach der gesamten Sachlage ist anzunehmen, daB der 
Zustand der Beschuldigten das BewuBtsein einer Uberschreitung 
des Ziichtigungsrechts bei den ihr zur Last gelegten Handlungen 
ausschloB. 

Das Verfahren ward© ©ingest ellt. 

In diesem Falle konnte offenbar mu’ die Untersuohung des 
Kindes neben derjenigen der Mutter wirkliche Klarheit schaffen. 
Durch Entfermug des Kindes aus dem Eltemhause ward gleich- 
zeitig beiden Teilen Hilfe gebracht. Bedauerlich war, daB nicht 
sohon weit friiher und ehe es zur gerichtlichen Einmischung kam, 
die um Rat angegangenen Arzte die Eltern des Kindes aufgeklart 
hatten. Die Kenntnis der praktisch unendlich wichtigen psycho- 
pathischen Zustande des Kindesalters erscheint heute fur jeden 
Arzt unerlaBlich. 
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Ober pathologische Tremorformen zur Kriegeszeit. 

Von 

Dr. NIESSL v. MAYENDORF, 

Privatdozenten dcr Universitlit Leipzig, 
derzeit beratender Neurologe der k. u. k. Garnison Brtinn. 

Die Beschaftigung mit dem nervenkranken Militar seit KriegB- 
beginn riickte mir eine Erscheinung immer wieder vor Augen, 
deren ursachliche Beziehung zu den duroh die Kriegslage be- 
dingten Erschiitterungen des Nervensystems, so nahe sie aueh 
liegen mag, in zahlreichen Fallen mit Bestimmtheit von der Hand 
gewiesen werden muB. 

Dieses Symptom, welches scheinbar isoliert ein Krankh its- 
bild konStituieren kann, ist ein funktioneller Clonismus, beschrdnkt 
enbweder auf eine Extremitat oder ein Extremitdtenpaar, auf die 
Muakulatur einer Halsseile, oder auf eine Gesichtshdlfte, oder iiber 
die gesamte Skelettmuskulatur hin sick ausbreitend. Pelnar hat * 
in seiner Monographie iiber diesen Gegenstand') einschlagige 
Beobachtungen mit literarischer Griindlichkeit zusammengestellt 
und deskriptiv verwertet. 

Ohne die innere Pathogenese zu beriicksichtigen, unterscheide 
ich einzig nach der klinischen Form drei Typen: 1. den anscheinend 
monosymptomatischen Tremor der rechten oberen Extremitat, 

2. das eben so oft monosymptomatisch auftretende Zittem beider 
Beine, 3. das rhythmische Bewegungsspiel in den meisten Gruppen 
der quergestreiften Muskeln. 

Der erste Typus charakterisiert sich durch ein rhythmisches, 
grobschlagiges Oszillieren des rechten Vorderarms, vorwiegend 
«ber der rechten Hand, er ist also ein in bestimmten ganz kurzen 
Zeitabschnitten sich wiederholendes Beugen und Strecken der 
Hand. DasZittern ist nicht immer permanent, wachst, nimmt ab 

‘) Pelnar, Josef, Das Zittem, seine Ei-scheinungsformen, seine Patho¬ 
genese und seine klinische Bedeutung. Berlin 1913. Springer. 

‘) Unilaterale Clonismen des Halses und Antlitzes sind selten. Mir ist 
von diesen beidenKrankheitsbildern nur je eine Beobachtung vorgekommeru 
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und verschwindet in der Ruhe nnd im Sohlafe. Erregungen ha ben 
eine Steigerung des Zittems zur Folge. Es gibt aber auch nicht 
eelten Zitterformen der reehten Hand, welche ununterbrochen 
vorhanden sind. 

Der Tremor ist nie auf einzeine Muskeln beschrankt, sondem 
erstreckt sich stets auf ganze Gruppen, welche willkiirlich in 
Aktion treten, und daher, obzwar er ohne und wider Willen des 
Patienten die Extremitat in Schiittelbewegungen versetzt, will- 
kiirlich nachahmbar. Die einzelnen Gliedabschnitte der Extremitat 
nehmen bei vielen Patienten eine Stellung zueinander ein, wie wir sie 
bei alten Hemiplegikem zu sehen gewohnt sind. Der adduzierte 
Oberarm wird gegen den Vorderarm im reehten Winkel gebeugt 
gehalten, die Hand ist gegen den Vorderarm abgebogen, die Finger 
sind fast zur Faust eingeschlagen. 

Selbst bei lange bestehendem Tremor findet sich keine Spur 
von Kontraktur oder Beweglichkeitsbeschrankung vor. In der 
Regel ist jedoch der zittemde Arm etwas schwacher als der ge- 
sunde. Die Sehnenreflexe sind nicht wesentlich erhoht. Die 
Sensibilitat der Haut der zittemden Extremitat ist zumeist patho- 
logisch verandert. Wo vollstandige Analgesie nachweisbar ist, 
sind neben dem Zittem gleichzeitig Bewegungsstorungen vor¬ 
handen, und andere hysterische Stigmata lassen den Tremor als 
ein Symptom der Hysteric unzweifelhaft erscheinen. 

Ich behandelte in Leipzig einen Hysteriker, dessen rechte 
obere anasthetische Extremitat die typisch hemiplegische Beuge- 
stellung ohne jeden Tremor einnahm. Der Kranke begriindete 
die von ihm eingenommene Haltung damit, dafi ihm die gestreckte 
Stellung des herabhangenden Armes groBe Schmerzen bereite. 

Bei korperlichen Anstrengungen, wie beim Gehen, oder be’ 
seelischen Erregungen pflanzt sich das Zittem vom Arm auf die 
iibrige Skelettmuskulatur wellenartig abgeschwacht fort. 

Ebenso haufig als an dem flektierten, begegnet man dem Zittem 
an dem herabhangendem Arm. Der Tremor hat auch hier den 
eben geschilderten Charakter. Wahrend wir aber bei gebeugtem 
Arm einen abnorm starken tonischen Kontraktionszustand d^r 
Flexoren des Ober- und Unterarmes, ohne Vorhandensein einer 
Kontrakturbildung, antreffen, sind es an dem zittemden, ge- 
streckten Arm die Extensoren der beiden'Gliedabschnitte, deren 
permanenter Krampfzustand schon dem bloBen Auge durch 
Hervorspringen der Muskelbauche erkennbar wird. 

Auch am gestreckten Arm tritt das Zittem sowohl als mono- 
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aymptomatische Form oder als Krankheitszeichen einer all- 
gemeinen Hysterie auf. 

Ein Bauembursche, welcher zur Konstatierung seines Nervenleidens 
in dem Garnisonspital No. 5 zu Briinn aufgenommen wurde, hatte in seiner 
Kindheit ein Trauma seines rechten Armes erlitten. Er war mit dem bloBen 
Schreck davon gekommen. Das Zittem soil plotzlich aufgetreten sein. Der 
rechte Arm hangt schlaff herab, die Finger werden gestreckt gehalten. Der 
Tremor ist ganz monosymptomatisch. Keine Lahmungserscheinungen oder 
Analgesien, oder sonstige subjektive oder objektive hysterische Stigmata. 

Ein 40 jahriger Klavierlehrer zittert angeblich seit 5 Jahren mit der 
rechten Hand. Er fiihrt sein Leiden, welches allmahlich entstand, auf 
Dberarbeitung zuriick. Es verschlimmert sich, wenn sich Patient intensiv 
geistig beschaftigt. Die Streckmuskeln des rechten Ober- imd Vorderarms 
befinden sich in einem dauemden tonischen Kontraktionszustand, so daB die 
Bauche der einzelnen Muskelindividuen reliefartig prominieren. In diesen 
spielen sich rliythmische Zuckungen ab. Die Hand wird im Karpalgelenk ge¬ 
streckt gehalten, wahrend die zweite Phalanx des Daumens und des Zeige- 
fingers sowie samtliche Phalangen der anderen Finger gebeugt gehalten 
werden. Aktive Bewegungen konnen nach jeder Richtung ausgefiihrt werden. 
Die Muskulatur des rechten Vorderarms und der rechten Brustseite wird 
sekundar erschiittert. Die Sensibilitat der ganzen Extremitat ist normal, 
auch die Lageempfindung erhalten. 

Auffallend weite Pupillen, angeblich Schlaflosigkeit und Kopfschmerz. 

In einem dritten Fall von Extensionsstellung der zittemden Extremitat 
waren die bekannten hysterischen Stigmata nachweisbar. Die ganze rechte 
Korperhalfte war analgetisch, auch der Konjunktivalreflex fehlte. 

Die einzige, von mir beobachtete Ausnahme von der Dexteritat 
der Affektion fand in der Entstehungsgeschichte des Leidens 
einen interessanten Schliissel. 

Ein Soldat wird am linken Oberarm, unmittelbar liber dem Ellbogen- 
gelenk, verwundet. Noch ehe er sich iiber die Art der Verletzung klar wird, 
erfaBt ihn der Luftstrom einer krepierenden Granate, schleudert den Be- 
wuBtlosen in die Hohe, und, aus der Ohnmacht erwachend. gewahrt er, daB 
ihm die Bewegungsf&higkeit des linken Arms abhanden gekommen war. Im 
Verlaufe von mehreren Wochen entwickelt sich folgendes Krankheitsbild, 
welches ziemlicli stabil bleibt: 

Der linke Vorderarm ist gegen den Oberarm rechtwinldig abgebogen 
und macht kontinuierlich, rhythmisch schlagende Bewegungen; die Finger 
sind gebeugt, es bestehen funktionelle, iiberwindbare Kontrakturen. Die 
aktive Beweglichkeit ist so gut wie aufgehoben. Ungefahr 2 Zentimeter 
iiber dem Ellbogengelenk auf der Streckseite des Ober arms eine kleine Narbe, 
angeblich von einer Gewehrkugel herriihrend. 

Durch das Vorhandensein von Kontraktur und Lahmung 
fallt diese Beobachtung aus dem Rahmen des von uns umrissenen 
ersten Typus, und es lie# der erste Anblick an eine veraltete 
Radialislahmung denken. Aufmerksamstes und wiederholtes 
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Absuchen der Oberarmflache konnte jedoch eine zweite Stelle, 
welche als verheilter Ein- oder AusschuB zu deuten ware und die 
Annahme einer Lasion speziell Unterbrechung des Radialisstammes 
rechtfertigte, nicht entdecken. Auch die Tatsache, daB die auBerlioh 
wahmehmbare Verletznngsspur sich weit unterhalb des fiir den 
Trizeps abgehenden Radialiszweiges befand, dieser Muskel aber 
als gelahmt angenommen werden muBte, femer das Fehlen jeder 
Atrophie und Entartungsreaktion in der von dem N. radialis 
versorgten Muskulatur sprach entschieden gegen eine traumatische 
Paralyse derselben. 

Die hysteiische Natur dieser Funktionsstorung wurde schlieB- 
lich ganz klar, als sich der ganze linke Arm bis liber das Schulter- 
gelenk hinauf analgetisch zeigte; und selbst tiefe Nadelstiche keine 
Reaktion hervorzurufen vermochten. Trotz seines leidenden Gesichts- 
ausdruckes, seines schwimmenden Auges, seiner objektiv nach- 
weisbaren hysterischen Stigmata, hatte der Kranke iiber Kopf- 
schmerzen, Schwindel, Schlaflosigkeit nie zu klagen. Eine auf- 
fallende Labilitat des Pulses, groBe rote Flecke, welche wahrend 
der Untersuchung auf der Haut des Manubrium sterni aufflackerten, 
um bald zu verschwinden und an entfemter Stelle wieder aufzu- 
leuchten, das starke Schwitzen am ganzen Korper insbesondere 
in der linken Achselhohle und am linken Arm, das kongestionierte 
Anthtz verrieten eine starke Affektion des gesamten Vasomo- 
torensystems. 

Die Unilateralitat, respektive die Dexteritat des Leidens 
welche fiir den Armtypus die Regel ist, zahlt zu den Seltenheiten, 
sobald wir die unteren Extremitaten von dem Tremor befallen 
sehen. Hier sind es fast immer die beiden Beine, welche zittem 
Vom grobschlagigsten Schlottem bis zum kurzwelligsten Tremor 
zucken bestimmte Muskelgruppen in rhythmischer Folge, wachsen- 
der und absinkender Intensitat, willklirlich ausfuhrbar und nach- 
ahmbar. In diesen Eigenschaften gleicht der Tremor der Beine 
ganz demjenigen der rechten oberen Extremitat. Unterschieden 
ist jener jedoch nicht allein durch seine Bilateralitat, sondem 
auch durch sein Auftreten, ev. seine Verstarkung bei gewissen 
Stellungen der Beine. So pflegt oft der Tremor im Liegen fast 
ganz zu fehlen, oder beim Gehen kaum wahmehmbar zu sein, 
wahrend er beim Sitzen auf der Bettkante sehr lebhaft wird und 
beim Stehen einen solchen Intensitatsgrad erreichen kann, daB 
sich die Kranken, um nicht umzufallen, anhalten miissen. Man kann 
in diesen Fallen sehr wohl von einem statischen Tremor 
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sprechen, da andauemd gleiche Belastungsverhaltnisse der Beine, 
wie sie beim Stehen vorhanden sind, das auslosende Moment zu 
8ein scheinen. 

In jenen Fallen, in welchen der Tremor das Gehen nicht un- 
moglich macht, ja im Gegenteil dabei schwacher wird oder ganz ver- 
schwindet, klagen die Patienten iiber baldiges Ermiiden und 
Schwache in den Beinen. 

Das Zittem kann auch bei manchen Patienten dadurch zum 
Verschwinden gebracht werden, daB man die Beine einfach in 
Extensionsstellung bringt. Diese Wahrnehmung wird von den 
Kranken zumeist selbst gemacht, und sie sitzen dann gewohnlich 
mit gestreckten Beinen da. 

Eine auffallende Begleiterscheinung des Zittems ist eine nicht 
selten zum Clonus gesteigerte Iieflexerrcgbarkeit der Oberschenkd - 
muskulatur , ohne daft irgendwelclie Zeichen auf spastische Zustande 
hinweisen. Wahrend z. B. ein, allerdirgs rasch abklingender, 
Patellarclonus schon durch bloBe passive Erhebung des in der 
Kniekehle unterstiitzten und gebeugten Beines, ohne Beklopfung 
der Quadrizepssehne, auslosbar ist, erweist sich der Achilles- 
sehnenreflex als nicht gesteigert, und Bestreichung der FuBsohle 
hat den normalen Beugereflex der Zehen zur Folge. Beklopft man 
das Muskelfleisch an beliebigt r Stelle mit dem Perkussionshammer, 
laufen, sich t bar und tastbar, fibrillare und faszikulare Zuckungen 
ab (gesteigerte mechanische Eiregbarkeit der Muskulatur). 

Drittens finden sich an den zittemden Beinen in alien Fallen 
Sensibilitatsstornngen in Gestalt der analgdisclu.n Striimpfe , welche 
in der Regel bis zum oberen Rand der Patella sich erstiecken 
und doit mit scharfer, geradliniger Begrenzung aufhoien. In 
anderen Fallen werden tiefe Nadelstiche auch an der Haut der 
Oberschenkel, bis zur Inguinallinie hinauf, nicht empfunden. 
Unsere Methoden zur Priifung der sogenannten Tiefensensibilitat 
sind zu unvollkommen, die untersuchten Kranken waren zu 
wenig intelligent, um zu eindeutigen, verwertbaren Resultaten 
zu gelangen. 

Unilateral ist der Tremor an den unteren Extremitaten sehr 
selten, und als solcher nur eine voriibergehende Erscheinung^ 
indem das andere Bein nur schwacher und kleinwellig, nicht 
sichtbar, jedoch bei aufgelegter Flachhand fiihlbar zittert. 
An manchen Kranken beobachlete ich ein Wandern des Clonus. 
Halt man z. B. ein Bein fest, so hort der Tiemor in der Mus¬ 
kulatur desselben auf und es beginnt das andere zu zittern, 

Monatsschrift 1. Psychiatrie u. Neuroiogie. Bd. XXXIX. Heft 4. 15 
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fixirt man beide Beine, und coupirt den Tremor, so erzittert 
ein Arm oder es fangen beide Arme an, rhythmisch zu schlagen. 

Das Krankheitsbild des dritten Typus, des Clonus universalis, 
offenbart sich nicht im Zittem der gesamten willkiirlichen 
Korpermuskulatur, sondem es sind stets bestimmte Muskelgrup- 
pen, welche rhythmisch erschiittert werden. Diese Pradilektion 
bezieht sich auch auf den Intensitatsgrad. So sind es wieder 
die oben erwahnten Muskelgruppen des rechten Armes, welche 
an Starke der Schiittelbewegungen alle anderen iibertreffen. 
Dann sieht man, daB die beiden Extremitatenpaare ausschlieBlich 
der Muskelgebiete des Beckens und des 'Schultergiirtels zucken, 
wahrend sich Kopf und Rumpfmuskulatur nur sekundar an den 
Schiittelbewegungen beteiligen. Zuckungen der Kopfmuskulatur, 
dem Tic convulsif vergleiohbar, konnen jedoch den universellen 
Tremor einleiten. Je mehr Muskelgruppen an dem Tremor teil- 
nehmen, um so ausgesprochener tritt ein hysteiischer Charakter 
in Form von Hemihypasthesien, schmerzhaften Druckstellen an 
der starker empfindenden Korperhalfte, Schlafstdrungen, psy- 
chischer BeeinfluBbarkeit entgegen. Die Muskelunruhe des Tremor 
universalis kann auf den oberflachlichen Beobachter den Eindruck 
einer schweren Chorea oder des Paramyoclonus multiplex Fried¬ 
reich machen. Gegen eine Verwechslung mit ersterer schiitzt 
die sehr auffallende rhythmisch « Wiederholung von Zuckungen 
in denselben Muskelgruppen, wahrend der Veitstanz in raschem 
Wechsel bald diese, bald jene zur Kontraktion bringt. Von dem 
Paramyoclonus untersoheidet sich der Tremor universalis einer- 
seits durch das Befallenwerden auch der Kopf- und Rumpfmuskeln, 
welche bei jenem frei zu bleiben pflegen, andererseits durch den 
Clonus ganzer Muskelgruppen, wahrend bei der Friedreichschen 
Krankheit einzelne Muskelindividuen isoliert krampfen. Endlich 
gehoren die fast regelmaBigen Sensibilitatsstorungen des vor- 
liegenden Krankheitsbildes nicht zu dem klassischen Symptomen- 
komplex des Paramyoclonus. 

Ich untersuchte einen 28 jahrigen, angeblieh nicht hereditar belaeteten 
mAhrischen Bauer, welcher als Soldat mit seinen Kameraden in einer Scheune 
schlief. NAchtlicherweilegeriet dieselbe in Brand. Noch rechtzeitig alarmiert, 
fliichtete er aus den Flammen. 

Bald nachher stellte sich ein andauemder, qualender Kopfschmerz 
ein, welcher ihn nicht wieder verliefi. Bald nachher verlor er die Orien- 
tierung, vemahm Stimmen drohend feindlichen Inhalts, Abgriinde taten 
sieh vor ihm.auf. 

Naoh mehreren Wochen schwanden die halluzinierten Szenerien, all- 
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«n&hlich verblassend. Er wurde geistig klarer, hatte jodoch fur seine inneren 
Erlebnisse nur summarische Erinnerung. 

Bei seiner Einlieferung in das Gamisonsspital No. 5 in Briinn gab der 
Kranke seine Personalien rich tig an, zeigtesich zeitlich und ortlich orientiert, 
trug aber ein angstlich verstortes Wesen zur Schau. Er war sehr anamisch 
und zuckte ununterbrochen tikartig mit dem Kopfe nach der Seite. Sein 
Gang -war ein ubertrieben weit ausholendes ataktisches Schreiten. Das 
Zucken. mit dem Kopfe war fiir ihn mit der Empfindung, er wiirde elektrisiert, 
verbunden. Noch nicht sichtbar, jedoch fiir ihn selbst wahmehmbar, er- 
schuttert ein feiner Tremor den groBten Toil der quergestreiften Skelett- 
muskulatur. Derselbe steigert sich nach einer Woche derart, daB der ihn be- 
handelnde Arzt durch seinen Anblick an Paralysis agitans erinnert wird, zu- 
mal besonders die oberen Extremitaten zittern. 

Nach wenigen Tagen ist das Krankheitsbild des Clonus universalis bis 
zu seiner Hohe entwickelt. Der ganze Korper des leichenblassen Patienten 
wird von Clonismen hin und hergeschleudert, welche mit besonderor Heftig* 
keit den rechten Arm schiitteln. Liegt Patient ruhig zu Bett und wird er von 
seiner Umgebung nicht beachtet, horen die Zuckungen fast ganz auf. Die 
geringste seelische Erregung oder die Intention, eine noch so einfache Be- 
wegung, wie das Reichen der rechten Hand oder das Zeigen der Zunge aus- 
zufiihren, Ibsen jedoch einen so stiirmischen Zitterkrampf aus, daB der 
Kranke, ohne Unterstiitzung, von demselben umgeworfen wurde. 

Dasselbe traf zu, wean der Arzt sich ihm n&herte oder wenn man ihn 
anfassen wollte. Nur ein einziger Mitpacient durfte ihm behilflich sein. 

Das Gehen war trotz des hierbei gesteigerten Schiitteltremors infolge 
einer staunenswerten Geschicklichkeit des Patienten moglich. Ebenso konnte 
Patient allein, jedoch nur wenn er niederkniete und gewisse Kunstgriffe in 
Anwendung brachte, essen. 

Die Haut der rechten Korperhalfte erwies sich auf Nadelstiche unter- 
empfindlich. Die linke Unterbauch- und Inframammillargegend waren auf 
Druck schmerzhaft. Die Patellarsehnenreflexe beiderseits gosteigert. Starke 
An&mie der Schleimh&ute und der allgemeinen Hautdecken. Der erste Herz- 
ton unrein. Sclilaf schlecht, Nalirungsaufnahme gering. Patient ist tiof dopre- 
miert, glaubt, daB er nicht wieder gesund wiirde. 

Ein anderer Fall universellen Tremors, welcher einer or- 
ganischen Grundlage wohl kaum entbehren durfte, wurde von 
mir an einem Muselmann in dem Reservespital No. 1 zu 
Zagreb beobachtet. 

Der jetzt 36 Jahre alte Mu jo Omerevix, fiel als zehnjahriges Kind ins 
Wasser. Er wurde, wie er berichtet, eine halbe Stunde von demselben ge- 
trc^en. BowuBtlos wurde er ans Ufer gebracht und in einem Krankenhaus 
intemiert. Zehn Tage lag er dort im somnolenten Zustand. Als er zu 
sich kam, gewahrte er, daB er am ganzen Korper zittere. Diese Muskelunruhe 
hat sich seither nicht wieder verloren. 

' An dem ziemlich dekrepiden, mit Kopfschmerzen und Schwindelan- 
fallen behafteten Patienten sieht man die oberen und unteren Extremitaten 
unaufhorlich tuid zwar grohschlagig, rhytlimisch zittern. Kopf imd Rumpf 
sind von den Muskelzuckungen frei. Im Schlafe zessieren dieselben nicht. Der 
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Tremor ist von der Intention zu Bewegungen unabhangig. Ilnterstutzt 
man ein Glied und bringt es hierdurch zur Rube, so erzittem bena^hbarte 
Muskelgebiote. 

Die Motilitat ist an der linken Hand herabgesetzt. Die kleinen Hand- 
muskeln und der Adductor pollicis sind deutlich atrophiscli, dagegon warden 
die Bewegungen des linken Beines mit mehr Kraft als rechts ausgefiihrt. 

Der Gang ist abnorm: Patient tritt nur mit den Zehen und dem Zehen- 
ballon, nicht mit der Ferse auf. 

Die Sensibilitatspriifung ergab: Beriihrung^ empfindlichkeit der Haut- 
dec ken intakt, dagegen werden selbst tiefe Nadolstiche als nicht schmerzhaft 
empfunden. Kalt wird am ganzen Korper konstant als warm und warm als 
kalt angegeben. Passiv erteilte Lageveranderungen dor Finger werden. 
nicht richtig erkannt. 

Eine Stoning des Vasomotorensystoms ist augenfallig. Leicht-es und 
profuses Schwitzen, besonders nach der Nahrungsaufnahnfie, was Patient 
selbst sehr lastig ist. Die Haut iiber dem Manubrium Stemi ist blaurot 
verfarbt, offenbar von kleinsten erweiterten Venen herriihrend. Beim Stehen 
schwellen die Beine an und die FiiBe werden stark zyanotisch. 

Patient stohnt und seufzt unaufhorlich, als ob er eine schwere Arbeit 
zu verrichten hatte 1 ). 

Die Atiologie der besprochenen Zitterformen ist eine mannig- 
faltige. Es ist bemerkenswert, dafi in zwei Fallen von univer- 
sellem Tremor und in einem Fall von permanentem schweren 
Zitterkrampf des rechten Armes, welcher von ausgesprochen 
hysterischen Symptomen begleitet war, die Erkrankung auf 
langeres Verweilen unter Wasser zuriickgefiihrt wird. Fur den 
Kranken mit dem monobrachialen Tremor konnte eine direkte 
Hereditat nachgewiesen werden, insofern Onkel und Vater an 
demselben Leiden nach psychischem Trauma erkrankten. Mit 
besonderer Haufigkeit sieht man den Typus I nach Granatexplo- 
sionen, welehe den Patienten nicht direkt verletzen, sondem durch 
Emporschleudem bis zur BewuBtlosigkeit psychisch erschiittem, 
sich einstelten. Anasthesie des zitternden Armes und allgemein 
nervose Storungen stellen sich dann gleichzeitig ein. Zuweilen 
will sich der Ki-anke dunkel daran erinnem, daB er auf die rechte 

Ein ganz analoger Fall, welchen ich allerdings zu untersuchen nicht 
Gelegenlieit hatte, begegnete mir im Herbst vorigen Jahres in Leipzig. Ea 
war ein Verkaufer in jugendlichem Alter, welcher Ansichtskarten ausbot. 
Die Muskulatur seiner Ext remit &ten schlug unaufhorlich in rhythmischen 
Clonismen. Er erzdhlte, sein Leiden bestande seit 13 Jahren. Er habe damals 
ein ertrinkendes Kind aus den Wellen gerettet, sei daraufhin sofort bewuBtlos 
geworden, habe in hohem Fieber gelegen und, als er wieder zur Besinnung 
kam, hatten seine Glieder zu zittern angefangen. Zur Erhebung eines kli- 
nischen Befundes, zu welcher er aufgefordert wurde, ist der Kranke nicht 
erschienen. 
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Seite gestiirzt sei. Neben der Luftdruckwirkung des krepierenden 
Sprenggeschosses figuriert der Sturz vom Pferde als wesentliches 
kausales Moment. Zittert die linke Oberextremitat, so ist ein 
traumatischer Hinweis auf dieselbe stets gegeben, entweder 
SchuB in den linken Arm oder Fall auf denselben aus dem Wagen 
Seltener, aber mit Beispielen belegt, ist der Kausalnexus zwischen 
Verwundung an anderer Korperstelle und einer reflektorisohen 
Beizwirkung von der Narbe aus. 

Em an heftigem Schutteltremor de3 rechten Armes leidender Soldat 
war an der rechten Arteria cruralis, unmittelbar nach ihrem Hindurohtritt 
durch das Poupartache Band, verwundet worden. Nach einem operativen 
Eingriff bildete sich an dieser Stelle eine sehr derbe, druckschmerzhafteNarbe. 
Wie der Patient glaubwiirdig berichteto, hat sich erst nach der Operation 
das Zittern eingestellt. Druck auf die Narbe hat eine Zunahme der Zitter- 
bowogungen zur Folgo. 

Ein weiteres, den monobrachialen Tremor auslosendes Moment 
kann ein hysterischer Anfall sein, welcher von dem Kranken als 
,,Schlag“ bezeichnet wird. Erkundigt man sich aber iiber die 
naheren Umstande desselben, etwa ob Patient auf die linke oder 
Techte Seite gefallen sei, so erhalt man zu seiner tJberraschung 
ganz prazise Angaben. Der Kranko hatte ako wahrend der Ohn- 
macht das BewuBtsein nicht ganzlich eingebiiBt. Hemianalgesie 
der rechten Korperhalfte sowie das jugendliche Alter weisen dann 
auf den hysterischen Charakter der Storung hin. Ein chronisoher 
Magenkatarrh mit haufigem Erbrechen, imterstiitzt von den 
seelischen Erregungen, welche der Garnisonsdienst mit sich 
bringt, bilden die pathologische Basis, auf welcher sich die Neu- 
rose entwickelt. 

Im Gegensatz zu dem plotzlichen Auftreten des monobrachia¬ 
len Tremors wird fur das Leiden des zweiten Typus, fur das symme- 
trische Schlottern der Beine, ein ganz allmahlicher Beginn in der 
Mehrzahl der Falle berichtet. 

Die an dieser Form Erkrankten erzahlen, wenn es Landleute 
sind, wie sich das Zittern und die Schwache der Beine bei jahre- 
langer Feldarbeit in Kalte und Feuchtigkeit unversehends ein* 
gestellt, daB es jetzt erst durch die ihnen aufgedrungene Inan- 
spruchnahme der Beine beim Marschieren schlimmer und auf* 
fallender geworden sei. Sind es Soldaten, die aus dem Felde kom- 
men, dann enthalt ihre Anamnese „langes Stehen oder Waten in 
Siimpfen, in Eis und Schnee“. Man erfahrt von ihnen, daB Gelenks- 
affektionen, vomehmlich Entziindungen der Knie- und Sprung- 
.gelenke, den gegenwartigen Zustand einleiteten, deren Besiduen 
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sich in Verdickungen der Gelenkkapsel und den versohieden- 
artigsten Deformitaten kundgeben. Derartig schleichende Arthri- 
de gehen meist mit heftigen Schmerzen einher. 

Die traumatische Genese des Typus II ist gleichfalis dnroh 
Beispiele belegt, wenn auch seltener, ale sie in der Vorgeschichte des 
ersteren figuriert. Ein Bahnbediensteter genet vor 9 Jahren teim 
Rangieren von Waggons in Gefahr, daB seine linke Wade von 
zwei Puffem zerquetscht wurde. Er entging jeder Verletzung, 
leidet jedoch seither an ausgesprochen hysterischen Symptomen 
und an einem Tremor beider Beine. Einem Soldaten im Felde fallt 
ein schwerer Balken auf die linke Hiifte. Ohne daB eine organische 
Verletzung konstatiert werden kann, entwickelt sich eine Gang- 
storung und ein intermittierender Tremor des linken Beines. 

In der Atiologie des Tremor universalis spielen schwere Er- 
schiitterungen des gesamten zentralenNervensystems verschiedener 
Art eine Rolle. Hervorzuheben ist, daB Gewalteinwirkungen 
oder schadigende Einfliisse auf einzelne Extremitaten, in- 
soweit sie durch eine organische Lasion das gesamtc Nerven- 
system nicht in Mitleidenschaft ziehen, wohl kaum einen Zustand 
ausgebreiteterer Clonismen herbeizufiihren vermogen. 

Versucht man dem Wesen dieser eigenartigen Erscheinungen 
naher zu treten, so wirft sich vor allem die Frage auf, ob man denn 
berechtigt sei, den unter so verschiedenen Verhaltnissen erscheinen- 
den Tremor auf eine gemeinsame Grundlage, auf eine einheitliche,, 
wenn auch nur funktionelle Storung zvriickzufuhren. 

* Belehrend wird fiir das Verstandnis des pathologischen Mecha- 
nismus eine vergleichende Heranziehung jener anatomischen 
Lasionen, deren klinische AuBerung einen Tremor des rechten 
Arms darstellt, und welche der Krieg nicht so selten vor Augen 
fiihrt. 

Einen Fall dieses Art beobachtete ich in der Offiziersabteilun 
in Baden. 

Einen achtundvierzigjafirigen Brigadier, welcher zwei kurz. 
dauemde, apoplektische Insulte mit BewuBtseinstriibung erhtten 
hatte, fand ich bei der ersten Untersuchung den rechten Arm in 
der oben geschilderten typischen Stellung gebeugt haltend. Die 
Hand bewegte sich rhythmisch im Carpalgelenke hin und her, die 
willkurliche Beweglichkeit derselben war in keinem Sinne einge- 
schrankt. Dagegen ergab die Sensibilitatspriifung eine Hvpasthesie 
des ganzen rechten Armes fiir alle Qualitaten und eine Analgesic 
seiner distalen Partien, Storungen der Tiefensensibilitat und Tast- 
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blindheit. Die vollstandige, sich auf den ganzenKorper erstreckende 
Untersuchung des Nervensystems deckte auch eine Hypastheste 
dee rechten Beines, schmerzhafte Konirakturen in den rechtsseitigen 
Extremitaten, sowie eine Steigerung des rechten Patellarsehnen- 
reflexes auf. 

Eine zweite, analoge Beobachtung maehte ich spa ter im 
Reservespital No. 1 zu Zagreb. Sie betraf einen Soldaten, welcher 
am linken Scheitelbein dutch einen TangentialschuB verwundet 
worden war. Hierauf ganz kurze Zeit motorische Aphasie mit 
Lahmung der rechten Korperhalfte, welche anhielt. Ein in' das 
Gehim eingedrungener Knochensp litter, welchen man rontgen- 
ologisch feststellte, wurde entfemt. Hierauf Verschwinden der 
Hemiplegie, jedoch Zuriickbleiben einer leichten Parese. Der 
Arm wird adduziert und in alien Gelenken gebeugt gehalten; 
rhythmische Oszillationen im Carpalgelenk. Hypasthesie des Armes 
und Anasthesie der Hand und der Finger. Eine auffallende Schlaff- 
heit im Carpalgelenk, Tastblindheit. Das Krankheitsbild bleibt 
ein stationares. 

Anatomisch beleuchtet werden die beiden letztangefiihrten 
Falle durch den Hinweis auf einen in der Leipziger Nervenklinik 
erhobenen, in seinen Einzelheiten noch nicht aufgeklarten Befund. 

Eine weibliche Person, welche, an einer chronischen Psychose 
leidend, Jahre hindurch anstaltsbediirftig war, fiel durch Zuckun- 
gen des linken Armes auf, die bald den Charakter choreatischer 
Zuckungen an sich trugen, zumeist jedoch den Rhythmus konti- 
nuierlichen Zittems aufwiesen. Dabei war der linke Arm sowohl an 
der Hautoberflache als in seinen tieferen Teilen anasthetisch und 
der stereognostische Sinn erloschen. Der Sektionsbefund inter- 
pretierte nun den am linken Arm hervorgetretenen Symptomen- 
komplex durch eine umschriebene Erweichungscyste in der Arm- 
region der hinteren rechten Zentralwindung. Der Kausalnexus 
zwischen Verlust an nervoser Substanz und an umschriebener 
Funktion, wie der Wahmehmungsfahigkeit von Beriihrungen der 
Haut, der Muskelspannungen, der Stellung der Gelenkflachen und 
der aus denselben resultierenden Bewegungsanomalien, ja selbst 
der automatischen, wider Willen erfolgenden Zuckungen, welche 
aus dem Mangel der unbewuBten, den Tonus antagonistischer 
Muskelgruppen regulierenden Empfindungen entspringen, ist 
hier so augenfallig, daB deiselbe geradezu als bewiesen an- 
genommen werden muB. Der pathologische Mechanismes des 
Zittems, vomehmlich des Schiitteltremors, ist, wie ich andern- 
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orts ausgefiihrt habe, mit demjenigen der choreatischen 
Zuckung identisch, daher die vielfachen Cbergange der einen in 
die andere Erscheinung. Die physiologische Vorbedingung fur das 
Zustandekommen der seheinbaren Rube der tonisch kontrahierten 
Muskulatur ist ein Erregungsstrom, welcher auf einem durch die 
Kleinhimrinde, diesem Gleichgewichtsautomaten, gelegten Reflex- 
bogen abflieBt, dessen vom sensibeln zum motorischen Scbenkel 
fiibrende Collateralen die Bindearme, durch die Konstanz klinisch- 
anatomischer Befunde als solcbe gekennzechnet, darstellen. In 
diesen Reflexbogen ist nun ein zweiter ihm iibergeordneter einge- 
schaltet, welcher durch die Himrinde gespannt ist. Er leitet die 
Reize vom roten Kern in die hintere Zentralwindung und laBt die- 
selben in den langlaufigen Fasem, den Fortsatzen der groBen 
Nervenkorper der Centralis posterior, zu den motorischen Knoten- 
punkten des Hirnstammes, der Gangliengruppe des Nucleus ruber 
und den Briickenkemen herabsteigen. Nach klinisch-pathologischer 
Erfahrung scheint die vulnerabelste Strecke die uber den roten Kern 
fahrende Leitung zwischen dem Wurm des kleinen Gehirnes und 
der hinteren Zentralwindung zu sein, so daB ein fur den normalen 
Muskeltonus koordinierender EinfluB des GroBhims angenommen 
werden muB. Dieser koordinierende EinfluB wird aber auch dann 
eine Storung erfahren mussen, wenn die zumWurme fiihrende spi- 
nale, in der Kleinhimseitenstrangbahn und in den Go we rsschon 
Biindeln zu supponierende aufsteigende Bahn oder ihre peripher- 
sten Anfange in den sensiblen Nerven eine funktionelle Unter- 
brechung erleiden. Welche Fasem im peripheren Nervensystem, 
oder welche Nerven als die leitenden Regulatoren des Muskel¬ 
tonus anzusprechen waren, ist natiirlich eine heute noch offene 
Frage. Auffallend und sichergestellt ist jedoch die Tatsache, dap die 
zittemden Gliedmapen fast ausnahmslos analgetisch oder andsthetisch 
gefunden werden. Man kann sich daher vorstellen, daB in den mit 
der allgemeinen Sensibilitat betrauten Nerven auch jene Elemente 
verlaufen, die den Zustand der Muskelkontraktionen anzuzeigen 
berufen sind und deren Lasion die zentralen Koordinationsorgane 
ohne Signale belaBt. Es spricht aber alles gegen die Annahme 
peripherer Lasionen. Die analgetischen oder anasthetischen Zonen 
beschranken sich nicht auf die Ausbreitungsgebiete der peripheren 
Nerven. Ebenso wenig zeigen dieselben segmentale Begrenzungen, 
welche auf eine spinale Leitungsunterbrechung hinweisen konnten. 
Esergibtsichhieraus der lcortikaleEntstehungsortalsder einzigmogliche. 
Diese SchluBfolgerung wird auch durch die Begleitsymptome des 
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Tremors noch unterstfitzt. Kopfschmerzen, Schwindel, Schlaf- 
losigkeit, Angstzustande, eine hypochondrisch-depressive Ver- 
stimmung, eine gewisse Konzentration der Aufmerksamkeit auf 
das bestehende Leiden lassen auf ein vorhandenes Leiden des 
Grofihims Oder des gesamten Zentralnervensystems schlieBen, 
wenn auch ausgesprochene hysterische Symptome fehlen. Nonne 
hat fiir auf ein Glied beschrankte und mit Unterempfindlichkeit 
oder Unempfindlichkeit der Haut einhergehende funktionelle 
Bewegungsstorungen den Terminus „lokale Hysterie“ eingefiihrt, 
welcher trotz des Paradoxen seiner Fassung der notwendigen 
Ansehauung von dem zu postulierenden zerebralen Mechanismus 
der Hysteric Rechnung tragt, insofeme diese Erkrankung Pro- 
jektionssysteme einzelner Sinnesgebiete oder deren Abschnitte 
ihrer kortikalen Territorien mit Vorliebe auBer Funktion setzt, 
ohne jedoch die Tatsache zu bedenken, da6 sich jede Hysterie 
durch lokale Symptome charakterisiert. 

Betonen mochte ich, daB nur in seltenen Fallen der oben ge- 
schilderten Zitterformen ein rein psychogener Ursprung bewiesen 
wird, weil die materidlen Erschiitterungen des Zentralnerven¬ 
systems durch die Kriegsverletzungen die palpabelste Ursache fiir 
ein aus ihnen unmittelbares Hervorgehen verschiedenartiger 
Krankheitsbilder abgeben. Die Scheidung solcher Zustande von 
der Hysterie ist langst vollzogen, obschon ihre Zusammenfassung 
als „traumatische Neurose“ liber die Unbestimmtheit und Vielge- 
staltigkeit solcher Folgezustande nach einer Commotio cerebro- 
spinalis zu der Aufstellung eines bestimmten Krankheitsbildes 
nicht gelangt, vor allem die Grenzen zwischen seelischer und mate- 
rieller Erschfitterung nicht zu ziehen vermag. 

Eine besondere Gruppe konstituieren die mit unzweifel- 
haften Beispielen belegbaren Hysterien reflektorischen Ursprungs. 
Auch hier begegnet man den ,4okalen“, auf eine Extremitat sich 
beschrankenden Formen Nonnes wie den durch die Stigmata Charcots 
gekennzeichneten und durch allgemeinere Nervensymptome als 
Hysterie leicht erkennbaren Symptomenkomplexen. Der linke 
Vorderarm eines groBen, kraftigen, jungen Soldaten wird von einer 
Gewehrkugel knapp fiber dem Handgelenk durchbohrt. Die Strecker 
der Hand und der Finger sind gelahmt, es entwickelt sich allmahlioh 
eine Beugekontraktur an der Hand und den ffinf Fingern. Sucht 
man die eingeschlagenen Filler passiv zu strecken, so ergreift ein 
heftiger Schfitteltremor die linke obere Extremitat, pflanzt sich 
auf die untere fort, so daB Patient dem Umfallen nahe ist. Sein 
Antlitz ist stark kongestioniert, er achzt und stohnt. Ein intensiver, 
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einige Stunden wahrender Kopfschmerz schliefit sich an den also 
ausgelosten Zitteranfall. Der ganze linke Arm, einschlieBlich der 
Hand, ist analgetisch. Der Eranke klagt sonst nicht iiber Schwindel, 
Kopfschmerzen Oder andere nervose Beschwerden. Beweisend fiir 
den reflektorischen Charakter dieser lokalen Hysterie ist der Um- 
stand, daB nur eine mechanische Veranlassung, nioht etwa eine 
pychische, durch bloBe Annaherung an denKranken undeineauf 
die Eroffnung der Hand abzielende Bewegung den Clonus hervor- 
zurufen vermochte. 

Ich nahere mich, auf Gnmd meiner in dem abgelaufenen 
Kriegsjahr gemachten Beobachtungen, Ojypenheims Anschauungen 
von der Moglichkeit reflektorisch bedingter Lahmungen weit mehr, 
als den fast nie aus der Psyche des Observanden erschlossenen, son- 
dern vielmehr aus Bequemlichkeit ins Blaue behaupteten An- 
dichtungen gewollter Paralysen. Freilich darf man sich die moto- 
rische Storung aus einer funktionellen Unterbrechung des spinalen 
Reflexbogens nicht erklaren. Das verbieten schon die oft maBlos 
gesteigerten Patellarreflexe und das konstante Vorhandensein 
ihrer Steigerung. Wie oben ausgefuhrt, existiert aber noch ein 
zweiter, iiber die Zwischenstation des Kleinhims durch die beiden 
Zentralwindungen fiihrender Reflexbogen, und es rechtfertigt sich, 
die auf diesem sich abspielenden Reizvorgange als Reflexe zu be- 
zeichnen, weil ein unmittelbarer Ubertritt der Erregung vom sen- 
sibeln zum motorischen Neuron ohne Dazwischenkunft des iibrigen 
Gehirns stattfindet. Der erste AnstoB zu der Behinderung der Fort- 
leitung intensiverer Empfindungsreize mag vielleicht in den meisten 
Fallen gar nicht in krankhaften Zustanden des Nervensystems 
selbst seinen Grund haben. Andauemde Krampfzustande der 
kleinen Ai-terien sind ebensowohl die Folge langerer unausge- 
setzter Einwirkung refrigeratorischer Schadlichkeiten, welchen die 
FiiBe beim Arbeiten auf feuchtkaltem Boden ausgesetzt sind, als 
die Wirkung schwen r Erschiitterungen des Zentralnervensystems, 
nach denen paradoxe Arterienkontraktionen an Stelle der normalen 
Dilatationen die Muskelinnervationen bei aktiven Bewegungen be- 
gleiten sollen. Begiinstigt scheinen diese vasomotorischen Spasmen 
von dem langeren Einhalten bestimmter Stellungen, durch die 
dauemde Inanspruchnahme derselben Muskelgebiete zu werden, 
wie beim Sitzen auf der Bettkante oder beim Stehen, viel weniger 
beim Gehen, da sich eine Ablosung von Kontraktionszustanden in 
den bei diesem Bewegungsvorgang aktivierten Muskelgruppen als 
Notwendigkeit fiir das Zustandekommen der Mechanik dieser 
Leistung von selbst ergibt. 
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Die hier angeetellten Erwagungen geben die meiste Berechtigung 
einer Erklarungsweise, welche in einer Kombination peripherer und 
zentraler Storungen des Nervensystems die pathologische Grund- 
lage -1 der geschilderten Zitterformen erblickt. In der Regel 
scheint der erste Anstofi von der Peripherie zu erfolgen, ent- 
weder durch die Schadigung der peripheren Nerven selbst oder der 
sie versorgenden BlutgefaBe. Das Zittem ist dann der sympto- 
matische Ausdruck einer zentralen Funktionsstorung, •welche- 
durch den Fortfall zentripetaler Reize bedingt wird. Wie sich der 
normale tonische Kontraktionszustand des wachen Menschen 
durch diesen Fortfall pathologischerWeise inClonismen verwandeln 
kann, indem der allgcmeine Tonus der iibrigen Korpermuskulatur 
von den Zitterbewegurgen eines Gliedes, von nicht unterdriickbaren 
Mitbewegungen, begleitet wird, habe ich, wie oben erwahnt, andem- 
orts ausgefuhrt: Nochmals sei es betont, daB sich der pathologische 
Mechanismus des Zittems in abnorm ablaufende Rejlexvorgange auf- 
losen la fit, selbst dann, wenn auch andere Stigmata die Diagnose 
Hysterie rechtfertigen, ohne dafi man zu der Intervention krank- 
hafter Vorstellungen Zuflucht nehmen miifite. 

Dem gegeniiber soli die psychische Genese dieser Zitter¬ 
formen durch verbliiffende Erfolge mit der Hypnose gleichsam be- 
wiesen werden. Ich selbst habe solche nie gesehen, halte sie aber 
dort fiir moglich, wo ein psychisches Trauma den Rrankheits- 
zustand hervorgerufen hat und der hysterische Charakter der Neu- 
rose unzweifelhaft feststeht. Wo aber an dem aus der Hypnose 
Erwachten das Zittem plotzlich verschwindet, da handelt es sich 
nur um ein gelungenes Schaustiick zum Selbstzweck des einredenden 
Arztes, menials um eine Ueilung. Bequem ist es fiir den Hypnoti- 
seur zu sagen, ,,der Mann ist jetzt felddiensttauglich", er ent- 
ledigt sich seiner so am raschesten und verweist ihn aus seinem 
Gesichtskreis. Wiirde man jedoch objektiv katamnestisch solchen 
angeblichen Heilungen nachgehen, so fande die langst bekannte 
Tatsache, dafi Hysterien niemals durch Suggestion geheilt werden, 
nur eine neuerliche Bestatigung. Das voriibergehende Hinweg- 
suggerieren einzelner Symptome entfemt noch lange nicht die 
Grundkrankheit. Jeder Arzt, welcher die Folgen hypnotischer 
BeeinfluBung an hysterischen Personen aus eigener Erfahrung 
kennt, muB bei einiger Unvoreingenommenheit die Gefahren 
solcher Behandlungsweise zugestehen. 

Man verbessert nicht, man verschlimmert die Krankheit. 
Tritt das somatische Symptom zuriick, so produziert' die durch die 
Hypnose aus dem Gleiehgewicht gebraohte Psyche andere klini- 
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ache Bilder, welch© an Schwer© das verscheuchte Krankheits- 
zeichen weit iibertreffen. Schickt man daher einen ,,durch Hypnose 
geheilten Tremor" ins Feld, so hat man einen kranken Menschen 
firr gesund erklart und eine Verschlimmerung seiner Neurose, die 
man den ungiinstigsten Einwirkungen ausgesetzt hat, zu erwarten. 

Endlich kame die Frage, inwieweit Krankheitsbilder wie die 
geschilderten simuliert werden konnen und simuliert zu werden 
pflegen zur Diskussion. Es wurde bereits betont, daB wohl alle 
Zitterformen willkiirlich hervorzubringen sind, und zwar dadurch, 
daB man iiberstarke Muskelkontraktionen des betreffenden Gliedes 
auf die sensiblen Nerven so lange einwirken laBt, bis Schmerz und 
Ermudungsgefuhl den Tonus allmahlich zum Clonus werden lassen. 
In ihrer Erscheinungsweise konnen solche Tremores der pathologi- 
schen Form auf ein Haar gleichen. Dem Simulanten kommt 
zugute, daB letztere in ihrer Intensitat an- und abschwellen, daB 
sie im Schlafe verschwinden konnen. Er kann also seine Produk- 
tionen intermittierend vorfiihren, ohne unglaubwiirdig zu er- 
scheinen. 

Das Erste, was in simulationsverdachtigen Fallen zu beachten 
sein wird, ist das Verhalten der Sensibilitat; da wir fast ausnahms- 
los eine Analgesie des zittemden Gliedes zu konstatieren vermogen, 
so ist das Fehlen dieses Symptoms ein Faktor, welcher bei der Be- 
urteilung des Falles verwertet werden kann. In zweiter Ldnie 
werden dann die allenthalben geiibten Vorsichten bei den der 
Simulation verdachtigen Personen zu befolgen sein. Das Verhalten 
des Kranken vor dem Arzt, in unbewachten Augenblicken und 
wahrend der Nacht ist genau zu beobachten. 

Es ware jedoch vollkommen verkehrt, bei einem durch das 
Beobachtungsergebnis sich verstarkenden Verdacht sogleich von 
einer „Entlarvung des Simulanten" zu sprechen. Nur der leicht- 
fertige, gewissenlose, der unerfahrene Arzt kennt wenig Moglich- 
keiten und wittert uberall erheucheltes Kranksein. Dem kundigen 
Praktiker eroffnet sich ein unbegrenzter, fiber feste Typen weit 
hinausreichender Kreis von Moglichkeiten, bei deren Priifung auf 
ihre Echtheit er nicht nur alle personlichen Umstande und 
Eigenschaften des Exploranden zu beriicksichtigen, sondem auch 
den gesamten Sohatz seinesWissens und seiner Erfahrungen zuRate 
ziehen wird. Sogenannte Kunstgriffe zur Entlarvung von Simu¬ 
lanten gibt es in der Nervenpathologie nicht, werden sie behauptet, 
so entlarvt sich der Arzt, welcher vorgibt, sie mit Erfolg angewendet 
zu haben, nur selbst. 
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Drei Aufs&tze iiber Epilepsie. 

Von 

Dr. G. C. BOLTEN 

Haag (Holland). 

III. 

Epilepsie und Dipsomanie. 

In seinem Lehrbuche der Psychiatrie sagt Krapelin 1 ): ,,Endlich 
aber kann es keinemZweifel unterbegen, daB nicht nur leichte epilep- 
tische Anfalle unter demEinflusse geistiger Getranke in schwere und 
schwersten Formen iibergefiihrt werden konnen, sondem daB aucb 
die schlummemde epileptische Anlage haufig geradezu erst durch 
den Alkohol geweckt wird. Falle dieser Art sind es, welche man 
unter dem Namen der Dipsomanie zu einem Krankheitsbilde zu- 
sammengefaBt hat, das nach meiner Oberzeugung der Epilepsie 
angehort, so weit es iiberhaupt als ein einheitliches angesehen 
werden kann. Wir haben es dabei mit dem anfallsweise auftretenden 
Drange zu ganz unsinnigem MiBbrauche geistiger Getranke zu tun. 
Wie sich bei genauerem Befragen herausstellt, beginnt der Anfall 
regelmaBig mit einem Zustande, der voUstandig den oben geschil- 
derten, epileptischen Verstimmungen gleicht, mit Unbehagen, Be- 
klemmungsgefuhlen, tiefer Traurigkeit, LebensiiberdruB, erhohter 
Reizbarkeit, Eingenommenheit des Kopfes, Appetitmangel, Schlaf- 
losigkeit, bisweilen auch geschlechtlicher Erregung. Smith fand 
dabei voriibergehende VergroBerimg der Herzdampfung. Gleich- 
zeitig bemachtigt sich des Kranken eine lebhafte, innere Unruhe, 
und damit die triebartige Begierde, sich durch den AlkohoIgenuB 
Erleichterung zu verschaffen, so daB er alles stehen und liegen 
laBt und „im hellen Galopp“ der Kneipe zueilt. Unter dem Ein- 
flusse des Alkohols kommt es in einer Reihe von Fallen zur Ent- 
wicklung eines gewohnlichen epileptischen Dammerzustandes, in 
welchem der Kranke schimpft und larmt, gewalttatig wird, sinn- 
lose Reisen untemimmt. 

Damit ist naturlich die Auffassung der Krankheit gesichert“ usw. 

J ) E. Krapelin, Psychiatrie. Leipzig 1899. Bd. 2. S. 476—478. 
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: 1 • Daraach nennt Krapelin Beispiele: Ein Herr, der regelmabig, 
nach einigen Tagen sehr reizbarer Verstimmung, ganz plotzlioh 
davonlief, darauf riesenhafte Mengen Alkohol hinunterstiirzte und 
dann hier oder dort bewubtlos aufgef unden wurde, so z. B. einmal 
auf dem Eise eines Flusses, wo er die Nacht zugebracht hatte. 
Ein anderer Patient, der iibrigens keinen Alkohol zu sich nahm und 
der als Kennzeichen der Epilepsie (?) nur zwei Ohnmachtsanfalle 
zeigte, wurde als er infolge seiner Verstimmung viel Alkohol zu sich 
genommcn hatte, sehr ervegt und tatdannstundenlang nichtsanderes 
als zwangsmabiges Singen und Schimpfen und hat sich in diesem 
Zustand mehrfach richterliche Verfolgung wegen Majestatsbe- 
leidigung auf den Hals gezogen. In anderen Fallen wieder lauft der 
Patient ziellos herum, verpralit alles bis auf seinen letzten Pfennig, 
verpfandet seine Uhr usw., um nur trinken zu konnen, und tut 
allerlei Dinge, von denen sich spater ergibt, dab er sich dadurch 
um Tausende benachteiligt hat. Ferner findet Krapelin, dab ,,durch 
diese Erfahrungen Licht gebracht wird“ in die Falle der Dipsomanie, 
bei denen typisch epileptische Erscheinungen fehlen, und bei denen 
der Kranke nur in einen mehr oder weniger deutlichen Rausch 
gerat, wobei er herumlauft und ohne Aufhoren alle moglichen 
Alkoholika, wie Wein, Bier, Schnaps und selbst Spiritus in groben 
Mengen und ununterbrochen bei Tage und bei Nacht in sich hinein- 
trinkt. Weiter meldet Krapelin, wie in der Regel der Anfall, nach- 
dem er einige Tage gedauert hat, meistens auch wieder plotzlich 
endet, indem der Kranke aus Scham imd Ekelgefiihl iiber das iiber 
sich selbst gebrachte Elend nach Haus zuriickkehrt, wo dann bis- 
weilen eine Art Kollapszustand eintritt, der hin imd wieder von 
Delirien und Wahnvorstellungen begleitet ist und wobei auch die 
somatischen Erscheinungen der starken Alkoholvergiftimg (Magen- 
katarrh, Erbreohen, Mangel an Appetit, Zittern, unsicheres Grefiihl, 
wackelnder Gang, Kopfschmerz, tlbelkeit usw.) selten fehlen. Trotz 
aller moglichen Vorsichtsmabregeln sind diese Anfalle nicht zu 
vermeiden; sie kehren regelmabig wieder, nach einigen Woe hen 
oder Monaten (Quartalssaufer), nur selten nach Jahren. Mit der 
Dauer der Krankheit werden die guten Perioden, in denen der 
Kranke wenig oder nichts trinkt, in der Regel kiirzer. Dabei kommen 
meistens Zeichen einer verminderten Resistenz und ethischer 
Defekte in die Erscheinung, und auch hinterlabt der oft alle Schran- 
ken iiberschreitende Alkoholmibbrauoh nioht selten allerlei Spuren, 
sowohl korperliche als geistige. 

Es ist auffallend und eigentiimlich zugleich, dab Krapelin, 
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einer der Begriinder der modemen Psychiatric, in dieser Frage soloh 
einen einseitigen Standpunkt einnimmt und solche hochst unzu- 
langlichen Argumente anwendet, um wahrscheinlich zu mac hen, 
daB ©in Dipsomane ©in Epileptiker ist. U. a. bedient er sich des 
Argumentes, daB der Dipsoman©, auch wenn er keinen Alkohol zu 
sich nimmt (wenn er z. B. in einer Irrenanstalt eingeschlossen ist), 
doch dieselben periodischen Stimmungsanomalien zeigt, ©in© Ver- 
stimmung, die ganz und gar mit der epileptisohen iibereinstimmt. 
Dies© SohluBfolgerung ist jedoch unrichtig: ©in Epileptiker kann 
periodische Dysphorien (Verstimmungen) zeigen, aber ist darum 
jede Dysphori© auch epileptischen Ursprungs? Dies letztere ist 
sehr sicher nicht der Fall: bei zahlreichen Psychosen, degenerativen 
Zustanden und auch bei Neurosen kommen mehr oder weniger peri¬ 
odische Dysphorie.. vor; diese letztensind also durchaus nicht patho- 
gnomonisch fiir Epilepsie, so daB es ebenso unreoht ist aus einer peri¬ 
odischen Dysphorie auf Epilepsie zu schlieBen, wie z. B. aus einer 
Magenblutung den SchluB auf Magenkrebs zu ziehen. Und Krdpdins 
zweites Argument, namlich, daB sich nach dem Gebrauch groBer 
Mengen Alkohol ein epileptischer Dammerzustand entwickelt, in 
dem der Patient ziellos herumlauft und an Orte hingelangt, wo er 
ganz und gar nicht zu Hause hingehort, ist noch schwacher: es 
liegt doch viel mehr auf der Hand, anzunehmen, daB der Dammer¬ 
zustand, in welchem der Kranke sich befindet, nach dem Gebrauch 
der ungeheuren Mengen Alkohol, welche die Dipsomanen herunter- 
zuspiilen pflegen, eine Erscheinung von akuter Alkoholvergiftung 
ist, also ein gewohnlicher Alkoholrausch. 

So wiirde ich kein Bedenken tragen den Zustand, in dem sich 
der von Krdpelin beschriebene Kranke befindet (er brachte wahrend 
eines dipsomanischen Anfalles die Nacht schlafend auf dem Eise zu), 
als schweren Alkoholrausch zu betiteln. Auch die Tatsache, daB die 
Patienten wahrend des dipsomanischen Anfalles, wenn sie bereits 
unter dem Einflusse der groBen Menge Alkohols sich befinden, oft 
8chimpfen und q erulieren (der Patient von Krapdin z. B., der in 
diesem Zustand oft verfolgt und wegen Majestatsbeleidigung ver- 
urteilt wurde), weist m. E. durchaus nicht auf einen epileptischen 
Dammerzustand, sondern vielmehr auf eine akute Alkoholvergiftung; 
Wie doch bekannt ist, verursacht diese letzte an allererster Stelle die 
Beseitigung allerlei ethischer und asthetischer Gefiihle, die im 
normalen Zustande bei derselben Person wohl vorhanden sind, so 
d&B es bereits sehr haufig vorgekommen ist, daB Personen wahrend 
eines heftigen Alkoholrausches allerlei Gewalttaten vollbrachten 
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(Schlagereien, Zerstorungen, Beleidigungen,unaittliche Handlungen,, 
Angriffe usw.), zu denen sie in normalem Zustande niemals imstande 
gewesen waren. Kurz, fiir mich ist in diesen zahllosen abnormalen 
Taten der Dipsomanen, wenn sie bereits des Alkohols voll waren, 
durchaus nichts zu finden, das ausschlieBlich fiir einen epileptischen 
Dammerzustand kennzeichnend sein sollte, und das nicht in das 
Kader des Alkoholrausches passen sollte. Der Beweis dafiir scheint 
mir denn auch gar leicht zu liefern zu sein, dab all die Erscheinungen 
wahrend des dipsomanischen Anfalles, die die Vermutung auf einen 
epileptischen Dammerzustand erwecken konnen, in der Tat die 
Folge der akuten Alkoholvergiftung sind imd also keine Unterteile 
eines epileptischen Symptomen-Komplexes darstellen. Mehr als 
ein Jahr habe ich in meiner Anstalt einen Dipsomanen verpflegt; 
selten blieb er mehr als 6—8 Wochen ohne seine periodischen Ver- 
stimmungen, also ebenso selten langer frei von Alkoholexzessen. 
Als es jedooh gelang,ihn langere Zeit (beinahe 6 Monate) auf seinem 
Zimmer zu halten, traten wohl die periodischen Dysphorien auf, 
doch keine Handlungen mit ethischen Defekten, die bei jedem 
dipsomanischen Anfall mit AlkoholmiBbrauch beidiesemKranken 
niemals fehlten (siehe Krankengeschichten, Fall I). Ohne Zweifel 
wird man bei Dipsomanen, die in einer Anstalt eingesperrt sind, 
genau dieselben Erfahrimgen machen: die Krankheit selbst ist fast 
immer unheilbar, das will sagen, daB die periodischen Dysphorien 
regelmaBig weiter auftreten trotz aller moglichen Mittel, die man zu 
ihrer Bekampfung anwenden moge. Ist es jedoch dem Patienten 
unmoglich sich irgendwie ^ Getranke zu verschaffen, so bleiben die 
Gewalttaten, dasHerumschwarmen, das Querulieren und Schimpfen, 
die sexuellen Taten, kurz alles, was auf einen epileptischen Dammer¬ 
zustand hinweisen konnte, vollkommen aus. 

Spricht also nichts dafiir, daB die periodische Dysphorie, die 
als die Ursache der periodischen Unmassigkeit auftritt, eine epi- 
leptische Verstimmung ist, noch daB der Dammerzustand, der sich 
wahrend des iibermaBigen Alkoholgebrauchs und nach demselben 
entwickelt, ein epileptischer sein sollte, so gibt es im Gegenteil 
sprechende Argumente gegen die Auffassung, daB die Dipsomanie 
eine AuBerung von Epilepsie sein sollte. Immerhin ist es allgemein 
bekannt, daB der Epileptiker, der bereits als Folge seiner Krank¬ 
heit groBe Mengen endogener Toxine in seiner Gehimrinde auf- 
sammelt, sehr schlecht reagiert auf die Zufuhr exogener Toxine, 
da dann eine Kumulation toxischer Substanzen auftritt. Praktisch 
gesprochen will das sagen, daB der Epileptiker in der Begel auf 
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den Gebrauch von Alkohol und anderen Giften mit einem epilep- 
schen Anfall reagiert. Einige gehen selbst so weit, daC sie aus der 
Empfindlichkeit fiir Gifte ein diagnostisches Hilfsmittel machen: 
Kein Geringere: als Cramer [Gottingen] 1 ) teilte in einem Vortrage 
mit, daB er in einem forensischen Falle, in dem ein Verbrecher 
Epilepsie simulierte, dieseKrankheit mit Sicherheit aiisschloB, weil 
er, als er den Verdachtigten eine ziemlich groBe Menge Alkohol 
trinken lieB, keinen epileptischen Anfall darnach auftretcn sah. 
Und ein hochstehenderMilitararzt teilte mir mit, daB er ein hochst 
einfachesMittel hatte, um in zahlreichen Fallen dieMilitarpflichtigen, 
welche, um fur untauglich erklart zu werden, Epilepsie simulierten, 
zu entlarven. Er lieB sie einige Tropfen Chloroform inhalieren und 
meinte durch seine Erf ahi ung berechtigt zu sein zum Schlusse, daB 
ein wirklicher Epileptiker stets bald darnach mit einem Zufall 
reagierte, wahrend bei denen, die diese Reaktion nicht zeigten, 
spater sich niemals herausgestellt hatte, daB sie doch an Epilepsie 
litten. j I 1 ^ 

Es will mir vorkommen, daB dieser Standpunkt zu weit geht, 
sowohl was die Reaktion auf die Eingabe von Alkohol als auf die 
von Chloroform betrifft: ich kenne einen Epileptiker, der von der 
Unheilbarkeit seiner Krankheit iiberzeugt war (er litt in der Tat 
an einer Form zerebraler Epilepsie) und der sich darum nicht ver- 
sagte, tiichtige Mengen Alkohol zu trinken. Dabei ist es denn mehr- 
mals vorgekommen, daB seinem AlkoholmiBbrauch kein Anfall 
folgte (die meisten Male jedoch wohl). Ferner kenne ich einen 
Epileptiker, der eine Chloroformnarkose iiberstanden hat, ohne in 
den ersten Tagen darnach einen Anfall zu bekommen. 

Kommen also auch offenbar Ausnahmen von dieser Regel vor, 
so muB man doch im allgemeinen wohl sagen, daB iibermaBiger 
AlkoholgenuB bei einem Epileptiker gar bald einen Anfall zum 
Vorschein ruft. 

Und warum endet denn ein dipscmanischer Anfall, bei dem der 
Kranke doch oft Mengen gebraucht, die iiber jeden Begriff gehen, 
niemals mit einem epileptischen Anfall ? Einfach darum, weil die 
Dipsomanen, wenigstens die groBte Mehrzahl derselben, nicht 
epileptisch sind. Auch Krapelin meldet nichts vom Auftreten von 
Anfallen nach Beendigung des dipsomanischenAnfallsoderwahrend 
desselben. Im Gegenteil, bei keinem der von ihm beschriebenen Bei- 
spiele wurde von Anfallen gesprochen; in einem Falle hieB es, daB 
der Kranke auBer zwei ,,Ohnmachtsanfallen“ iiberhaupt keine 

*) A. Cramer , Die Grenzzustande ini Strafvollzug. Vortrag,gehaIten 
in der Psychiatrisch-juridischen Geselkchaft in Amsteidam, den 30. X. 1E09. 

Monatsschrift f. Psychiatric u. Neurologie. Bd. XXXIX. Heft_4. 16 
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epileptischen Erscheinungen zeigte. Doch man geht m. E. zu weit, 
wenn manOhnmachtsanfalle als einenBeweis fur dasVorhandensein 
von Epilepsie auffaBt; anf diese Weise wiirde die Begrenzung des 
Krankheitsbegriffes,,Epilepsie 4 ‘doch vollkommen unmoglich werden. 

In der deutschen Literatur geht man ziemlich allgemein 
vom Standpunkt aus, daB die Dipsomanie ein Symptomenkomplex 
der Epilepsie ist, und man betrachtet dies so ungefahr als ein 
Axiom, das also nicht naher bewiesen zu werden braucht. Und 
was dann so hier und da noch als Beweis der Verwandtschaft 
zwischen Dipsomanie und Epilepsie angefiihrt wird, ist keiner 
Kritik gewachsen. So sagt Heinrich'), daB die echte Dipsomanie 
bestimmt ein epileptisches Symptom ist, weil der Dipsomane nur 
trinkt, weil er verstimmt ist. Und die Verstimmung ist nicht die 
Folge des AlkoholmiBbrauches, weil eine epileptische Dysphorie 
niemals durch AlkoholmiBbrauch hervorgerufen werden kann. 
Diese SchluBfolgerung enthalt nicht die Spur eines Beweises 
hinsichtlich der Verwandtschaft, um die es sich handelt; immerhin, 
daB der Dipsomane trinkt, ausschlieBlich um seine pathologische 
Verstimmung zu vertreiben oder zu unterdriicken, dem wider- 
spricht keiner. Doch ist darum die Dysphorie epileptischen 
Ursprungs und sollte dies letztere einigermaBen wahrscheinlicher 
werden durch die Tatsache, daB eine epileptische Dysphorie nicht 
auf ^lkoholgenuB beruht ? Es ist so, wie ich sagte: Man geht aus 
von der vollkommen unbewiesenen Behauptung, daB die Dipso¬ 
manie eine Erscheinung der Epilepsie ist, und darnach werden 
alle Besonderheiten und hinzukommenden Erscheinungen derartig 
gruppiert und erklart, daB sie, sei es auch nur gezwungen, in das 
Kader der epileptischen Dysphorie und der epileptischen Dammer- 
zustande passen. 

Der Standpunkt der innigen Verwandtschaft ist viele Male 
kraftig verteidigt (jedoch fast ausschlieBlich in Deutschland); so u. 
a. sehr ausfiihrlich von Oaupp 2 ) und von Aschaffenburg 3 ~~*), doch 

*) R. Heinrich , Beitrage zur Diagnose imd Therapie der genuinen 
Epilepsie. Epilepsia Bd. 2 (1911). No. 3. S. 2. 

# ) R. Oaupp , Die Dipsomanie. Eine klinische Studie. Jena 1901. 

•) O. Aschafferiburg, tlber gewisse Formen der Epilepsie. Arch. f. 
Psych. Bd. 27. S. 955. 

4 ) Derselbe, Epileptische Aquivalente. Neurol. ZbL 1903. S. 648. 

§ ) Derselbe, tlber die Bedeutung der Stimmungsschwankungen bei 
Epileptikern. Dtsch. med. Woch. 1903. S. 363 (Vereinsbeilnge). 

•) Derselbe, tTber Stimmungsschwankungen der Epileptiker. Samml. 
zwangloser Abhandlungen a. d. Geb. d. Nerven- und Geisteskrankh. 1906. 
Bd. 7. S. 1—55. 
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l)©id© unterlassen, diese Verwandtschaft zu beweisen, wasnurdurch 
Feststellung unzweifelhaft epileptischer Erscheinungen bei den 
Dipsomanen moglich sei. Da das letztere fast niemals gelingt, 
will Jelgersma 1 ) denn auch nicht viel vomZusammenhang zwischen 
Dipsomanie und Epilepsie wissen. Oppenheim 2 ) sagt von der Dipso- 
manie nur, daB diese laut Krapelin, Gaupp und Aschaffenburg zur 
Epilepsie gehort und zwar zu den psychischen Aquivalenten, doch 
fiprichter iibrigens durchaus kein Urteil iiber diesen Standpunkt aus. 
Femer weist er darauf hin, daB die Dipsomanie auch bei intellek- 
tuell sehr hochstehenden Menschen vork mmen kann, so u. a. bei 
dem sehr bekannten Schriftsteller Fritz Reuter, wie aus der Be- 
schreibung seines Zustandes in einem seiner Briefe an seinen Neffen 
hervorgeht. 

Der Dipsomane trinkt, um seine Dysphorie zu vertreiben oder 
wenigstens zu bekampfen, das steht fest: der Kranke fiihlt sich 
geistig und korperlich tief ungliicklich und elend, er kann nichts tun, 
ist sich selbst zur Last, fiihlt sich jammerlich, ratios, rettungslos 
und will diese abscheuliche Stimmung zu vertreiben versuchen. Diese 
krankhaften Verstimmungen treten periodisch auf und sind, 
wenigstens in den meisten Fallen, ganz und gar unabhangig von 
auBeren Einfliissen. Daraus ergibt sich von selbst, daB Dipsomanie 
bei alien moglichen Krankheiten und psychischen Storungen auf- 
treten kann, bei denen sich mehr oder weniger periodische Ver¬ 
stimmungen (Dysphorien) zeigen. Zu diesen Krankheiten gehort 
denn wohl an allererster Stelle die manisch-depressive Psychose, 
femer Neurasthenie, Hysterie, Psychasthenie, Melancholic; und 
allerlei kongenitale degenerativ-psychopathischeZustande. SchlieB- 
lich konnen auch bei Epilepsie diese pathologischen Verstimmungen 
auf treten. Alle diese genannten atiologischen Momente konnen die 
Ursache der Dipsomanie bilden. Dabei ist Epilepsie an letzter 
Stelle genannt, weil nach meiner festen tJberzeugung die Dipsomanie 
bei Epileptikern entweder gar nicht oder nur selten auftritt. Zu 
erklaren ist solches dadurch, daB bei den epileptischen Dysphorien 
und Dammerzustanden viel zu tief gehende Storungen des BewuBt- 
seins auftreten: der Kranke kann in diesem Zustande ziellos herum- 
laufen und groBe Distanzen zui iicklegen (Poriomanie), Dinge, an die er 
sich spater gar nicht mehr erinnert, doch zur Ausfiihrung kompli- 

l ) O. Jelgersma , Leerboekder Psychiatrie. Amsterdam 1911. Bd. 2. II. 
S. 396. 

l-vj •) H. Oppenheim , Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Berlin 1905. 
Bd. 2. S. 1408. 
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zierterer und bewuBter Handlungen, wie das Betreten ©iner Wirt- 
schaft, Bestellen alkoholischer Getranke usw. ist er dann nichk 
imstandc. Und der Dipsomane, wenn er auch wahrend des Anfalls 
©iner verniinftigen Erwagung nicht fahig ist, weiB doch, so lang© 
©r sich noch in keinem tiefen Alkoholrausch befindet, meistens- 
ziemlich gut, was er tut ? und er erinnert sich denn auch fast 
immer seiner Taten, z. B. in welchen Kneipen er getrunken hat usw. 
Beim epileptischen Dammerzustand dagegen besteht immer ein 
voDstandiger Erinnerungsdefekt. 

Wie gesagt, der Dipsomane trinkt, besser gesagt, schwelgt 
in Alkohol, um seine jammerliche Stimmung zu bekampfen. Er ist 
dann auch durchaus kein Alkoiiolikei, im Gegenteil, er kann einen 
Abscheu gegen Alkohol haben: einer meiner Patienten, der wahrend 
seiner dipsomanisclien Anfalle mehr trank als die meisten Menschen 
in einem ganzen Jahre, nimmt in seiner guten Periode niemals einen 
Tropfen Alkohol zu sich. Er hatte einen Abscheu dagegen, da be- 
reits der Geiuch da von ihn libel machte. Die Dipsomanen wenden 
den Alkohol denn auch durchaus nicht als GenuBmittel an, sondem 
nur als Narkotikum, das sie betaubt und in einen Rausch versetzt, 
durch den sie weniger stark ihre Verstimmung fiihlen. So gibt es 
denn auch Dipsomanen, die niemals Alkohol trinken: haben sie 
zufallig einmal die betaubende Wirkung von Morphium, Veronal, 
Trional usw. kennen gelernt, so werden sie in Zukunft, wenn sie 
sich dieser Mittel bemachtigen konnen, diese benutzen, um sich 
eine mehr oder minder tiefe Narkose zu besorgen; sogleich wird 
dafiir ein sehr sprecliendes Beispiel mitgeteilt werden. 

Meiner Meinung nach sind die meisten Falle der Dipsomanie als 
eine sekundare Erscheinung der manisch - depressiven Psychose 
anzusehen, die, in leichten und mittelschweren Fallen, in der 
depressiven Phase auftritt. Bei den schweren Fallen der manisch- 
depressiven Psychose ist der Kranke gewphnlich viel zu sehr ge- 
hemmt und deprimiert, um zu Alkoholexzessen zu gelangen. Auch 
werden w ohl zufallige Umstande eine Rolle spielen: ist der Kranke 
ganz zufallig dazu gekommen, zu versuchen, sich w r ahrend seiner 
Depression durch AlkoholgenuB etwas zu ermuntern, so wird er ohne 
Zweifel bei jeder folgenden Depression unmittelbar wieder dazu 
iibergehen. DaB die manisch-depressive Psychose einen groBen Teil 
der Dipsomanen liefert, halt© ich fur sicher; Zahlen kann ich daruber 
nicht anfiihren, da man dafiir iiber ein Material von Hunderten 
von Fallen verfiigen miiBte. Fest steht, daB die Dipsomanie auch 
bei allerlei psychopathischen und degenerativen Zustanden auf- 
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treten kann. Von den Fallen, in denen das dipsomanische Syndrom 
die Folge der Gefuhle des Unbehagens wahrend des Beginns der 
depressiven Phase der manisch-depressiven Psychose war, kann 
ich die folgenden vier Krankengeschichten mitteilen, die meinen 
Standpunkt vollkommen beleuchten. 

I. L. 42 Jahre, Gerichtsrat. 1st ziemlich schwer erblich belastet: 
sein Vater, wie sein Binder sind viele Jahre Potator gewesen; eine Schwester 
des Kranken ist sehr nervos. Als Student hatte Patient bereits den Ruf, 
daB er so ab und zu ,,untertauchte“ und wahrend dieser Zeit viel trank; 
iibrigens war sein Intellekt ausgezeichnet und beendete er sein Studium 
ziemlich schnell. In seiner Studentenzeit hatte er Typhus und spater in 
Indien Lues bekommen. Er ging als Gerichtsbeamter nach Indien und machte 
dort schnelle Fortschritte durch seine unglaubliche Arbeitskraft und seine 
klare Einsicht in Rechtssachen. So wurde er dreimal hintereinander zum Vor- 
sitzenden eines Landrates ernannt, in der ausschlieBlichen Absicht, daB 
^r die zuriickgebliebenen Gericlitssachen nachholte. Aus vollkommen zu- 
verlassiger Quelle ist mir bekannt, da 13 der Riickstand in alien drei Stellen 
einige Hunderte von Fallen betraf, und da!3 man Patienten als den Einzigen 
ansah, der imstande war, sich durch die hunderte von Sachen hindurch 
zu arbeiten. In der Tat gelang ihm dies stets auf eine bewunderns- 
wiirdige Weise, und zwar in noch viel kiirzerer Zeit als man als moglich 
angenommen hatte. Trotzdem wurde all6s von ihm sehr griindlich behandelt, 
und Rechtsgelehrte bewunderten allgemein die Kiirze, Richtigkeit und 
Klarheit seiner Urteile. Durch seine riesenhafte Arbeitskraft, die nach 
allgemeinem Urteil als etwas sehr Besonderes angesehen werden muBte, 
war Patient ein sehr wohl angesehener Beamter, der gar bald auBerhalb 
der Reihe zu einem hoheren Range bofordert wurde. Leider ,,lief durch seine 
gesamte Laufbahn wie ein roter Faden ein periodischer und gewaltiger 
AlkoholmiBbrauch, dem Patient trotz des treuen Beistandes seiner Frau 
niemals hat widerstehen konnen, und der zur Folge hatte, daB Patient mit 
einem Eilzeugnis nach Holland gesandt wurde“. (Aus einem arztlichen 
Gutachten uber den Patienten aus Indien.) Darauf kam er Ende 1913 
in meine Anstalt und blieb dort bis zum April 1915. Patient ist ein gut 
gebauter, kraftiger Mann mit bleichem AuBeren. Er hat eine etwas ver- 
groBerte Leber (hat in Indien ofter Malaria gehabt) und eine leichte (luetische) 
Aortainsuffizienz. Die Wassermann *che Reaktion war zwei Mai vollkommen 
negativ. Es stellte sich gar bald heraus, daB bei Patienten gute und schlechte 
Perioden zu unterscheiden waren, die regelmaBig mit einander abwechselten. 
In seiner guten Periode, die 6—8 YVochen dauerte, ist Patient auffallend 
lebhaft- und frohlich, in Gesellschaft fiihrt er fort wahrend das YY r ort, springt 
vom einen zum andern, erzahlt eine Geschiclite nach der anderen, und er- 
miidet so durch sein endloses Schwatzen die Umgebung. Dabei ist ein 
leichter GroBenwahn, eine Euphorie und einige Selbstiiberschatzung nicht 
zu verkennen: er prahlt mit seiner groBen Arbeitskraft, spricht iiber jeden 
einigermaBen geringschatzig, halt sich selbst fur vollkommen unwider- 
^tehlich Frauen gegenviber (in der Tat sind hier, und auch in einer friiheren 
Anstalt, Damen und vor allem Pflegerinnen, die hoch auf ihn hinaufsehen 
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und sich zu ihm gezogen fiihlen), behauptet fortwahrend mit ailerlei 
Menschen nicht umgehen zu konnen, weil sie an Kenntnis und Geist soviet 
hinter ihm zuriickstanden und halt sich, obwohl er geme mit seiner Be- 
forderung ,,aui3er der Reihe“ prahlt, doch oft fiir verkehrt beurteilt, besondera 
durch arztliche Priifungskommissionen. Doch dieser Zustand andert sich 
offensichtlich nach 6—8 Wochen: Patient wird still und in sich gekehrt r 
es ist nichts aus ihm herauszukriegen, er ii3t weniger, hat keine Lust zu 
seiner taglichen Partie Billard und erklart, sich elend und tief ungliicklich 
zu fiihlen. Vor allem, wenn diese Periode wieder voriiber ist, kann er einiger- 
mafien eine Beschreibung da von geben: geistig und korperlich fiihlt er sich 
tief ungliicklich, und er kann auf solche Weise nicht leben; Gefiihle dee Ab- 
scheus gegen sich selbst und das Leben kommen iiber ihn; er hat ailerlei 
unbestimmte Angstgefiihle und groJ3e innere Unruhe und Unbestandigkeit 
und ist gamicht Herr iiber sich. Er mufi dann notwendig „diesen oder 
jenen Bekannten in der Stadt sprechen“, oder er weiU ganz heimlich daa 
Hans zu verlassen und gar bald sitzt er in Ciner Wirtschaft, wo er unglaubliche 
Mengen Getranke verschlingt: per Glas geht es ihm zu langsam, so da£ er 
Wein (Portwein und Champagner) per Flasche bestellt, und kommt diese 
nicht schnell genug, so geht er ans Buffet, nimmt einige Flaschen heraus, 
setzt sie an den Mund und trinkt sie hinter einander aus. Eine solche Trink- 
periode dauert 1—2 Wochen. Patient verbringt all diese Zeit in den ordinar- 
sten Kneipen, wo er, das hochherzige „au£er der Reihe beforderte“ Mit- 
glied des hochsten Gerichtshofes zu X., mit Soldaten, Schiffem, und Dirnen 
sich unterhalt. Wahrend einer solchen Periode ist er ailerlei Betriigereien 
ausgesetzt: man la]3t ihn Schuldscheine unterschreiben fiir das Zehn- und 
Zwanzigfache dessen, was er verzehrt hat, und obwohl er das im Augenblick 
sehr gut begreift, und sich dessen auch spater bestimmt erinnert, ist er in 
dieser Zeit willenlos und unterschreibt alles. Meistens war der Aufenthaltsort 
des Patienten bekannt und er war leicht nach Hause zu bekommen. , Ein 
anderes Mai war er nicht zu finden, und es ergab sich spater, da 13 er trotz 
des Krieges ziellos hin und her nach England gefahren war. Er ging dann 
stets nach London, wo er auf dieselbe Art Alkohol verschwelgte. War diese 
Periode voriiber, so bereute Patient tief alles, was geschehen war. Die Er- 
innerung daran war stets ziemlich vollstandig, selbst in ailerlei Einzel- 
heiten, im Ged&chtnis geblieben. Der Kranke war dann verdrieBlich und 
flehte, ihn doch von diesem tlbel zu befreien. Er erklarte den AlkoholmiB- 
brauch stets als eine Folge seiner Verstimmungen. Er wendete den Alkohol 
denn auch nicht an als Genullmittel, sondern als Betaubungsmittel zur Be- 
k&mpfung seiner Dysphorie. Ubrigens hatte er einen Abscheu gegen Alkohol,. 
und in seinen guten Perioden gebrauchte er niemals einen Tropfen. Er 
wufite auch sehr gut, wie tief er sich selbst erniedrigte,doch konnte er nichts 
dagegen tun: beherrschten die Gefiihle des Jammers und des Elends 
ihn, dann muJ3te er wohl in einem Rausche Vergessenheit suchen fiir seine* 
Verstimmung. Jede Therapie war denn auch machtlos und fruchtlos. 
Patient lehnte es ab, sich mit Hypnose und Suggestion behandeln zu lassen, 
(wovon jedoch nicht viel zu erwarten war). Wohl gelang es, ihn 5 Monate 
auf seinem Zimmer zu halten, und wahrend dieser Zeit wechselten leicht- 
maniakale Perioden deutlich mit depressiven ab. Durch den Verbleib in. 
seinem Zimmer konnte er in den triiben Perioden nicht trinken, doch be- 
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schr&nkte sich alles auf die subjektiven und objektiven Zeichen einer deut- 
lichen psych ischen Depression. 

II. H. 28 Jahre. Offizier vom niederl. ost-indischen Heere. 1st 
einigermaften erblich belastet: sein Vater ist ein eigentumlicher Mensch; 
seine Mutter (gestorben) war nervos. Andere Angaben iiber die Famiiien 
der Eltem habe ich nicht bekommen konnen. A Is Junge war Patient 
immer einigermaJ3en sonderbar: er sonderte sich gern ab, war immer ver- 
schlossen, beteiligte sich nicht an Spielen usw. Intellekt immer gut, beetand 
flott seine Examen und ging als Offizier nach Indien. Dort bekam er nach 
ein paar Jahren Typhus, der ihn so schw&chte, daft er nach Holland zuriick- 
kehren muftte. Da begann fiir ihn eine wahre und lange Leidensgeechichte. 
Erst wurde er in verschiedenen Krankenanstalten aufgenommen, doch 
jedesmal hatte Patient melancholische Perioden, w&hrend derer er weder 
essen noch schlafen konnte. Er konnte nicht aus dem Bette kommen, 
fiihlte sich lustlos und niedergeschlagen, und diese Gefiihle trachtete er 
durch Adalin in sehr gr often Mengen zu vertreiben. Diese Anf&lle geistiger 
Depression kamen sehr regelmaftig alle 2—3 Monate. Zwischendurch war 
er gut und aufgeweckt und gebrauchte niemals ein Narkotikum, noch 
Alkohol. Wahrend einer guten Periode kam er auf den Gedanken nach der 
Schweiz zu fahren, und anfangs war er dort sehr frisch und frohlich, doch 
nach einigen Wochen wiederholte sich die Geschichte und die Familie bekam 
telegraphisch Bericht, daft sie sofort hinkommen miiftten: Eines Morgens 
war Patient nicht aus seinem Zimmer gekommen,undals manschlieftlich sein 
Zimmer offnete, lag er bewufttlos auf seinem Bett. Er ist damals ungef&hr 
2 y 2 Tag vollkommen bewufttlos gewesen, und kam dann allmahlich wieder 
zu sich. Es stellte sich hinterher heraus, daft er in zwei Tagen ungefahr 
15 Gramm Veronal eingenommen hatte. Damach kam Patient in meine 
Behandlung. Er ist ein schlanker junger Mann, bleich aussehend, der 
in jenem Augenblicke einen verschlossenen und sonderbaren Eindruck 
machte. Allm&hlich wurde er jedoch wieder besser und aufgeraumter, 
doch das dauerte nicht lange: in einem bestimmten Augenblicke wurde 
er sichtbarlich wieder weniger gut: er sah wieder bleich aus, wurde still und 
verschlossen, starrte vor sich hin, aft nicht und schlief schlecht, gab fast 
keine Ant wort auf an ihn gerichtete Fragen und fiihlte sich tief unglue klich. 
W&hrend einer guten Periode teilte mir Patient mit, daft w&hrend seiner 
depressiven Phase stets Gefiihle „eines unbeschreiblichen geistigen und 
korperlichen Elends und Entsetzens, gepart mit heftigem, unbestimmten 
Angst- und Beklemmungsgefuhl“ sich seiner bem&chtigten, und um diesen 
zu entgehen, muftte Patient sich betauben. Trotz aller moglichen Vorsorg- 
maftregeln wuftte Patient sich doch stets Narkotika zu verschaffen, und diese 
verschlang er dann in groften Mengen: in einigen Tagen konnte er 20 Gramm 
Veronal oder 30 Gramm Adalin oder dieselbe Menge Bromural oder Bromipin 
einschlucken. Er begann stets mit maftigen Dosen, doch da diese nichts 
halfen, erhohte er sie schnell und am dritten Tage gebrauchte er soviel, 
daft darauf emsthafte Vergiftungserscheinungen, moistens in der Form eines 
komatosen Zustandes, doch auch einmal eines heftigen maniakolen Anfalls, 
folgten. Alkohol gebrauchte er niemals, weder wahrend der guten, noch 
w&hrend der depressiven Perioden. Jeder Versuch zur Behandlung mifilang 
vollst&ndig. Ungefahr 1 Jahr, nachdem ich Patienten zum ersten Male 
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sah, hat er sich in seinem Zimmer, wo er ganz allein wohnte wahrend einer 
depressiven Phase durch Gaseinatmung das Leben genommen. 

III. V. Bauunternehmer, 45 Jahre. 1st erblich sehr schwer belastet: 
seine beiden Eltern haben viele Jahre allerlei nervose Storungen gezeigt, 
und beide sind irrsinnig gestorben. Auch alle Briider und Schwestern des 
Patienten sind mehr oder weniger emstlich nervenkrank. Trunksucht 
kommt sonst in der (sehr ausgebreiteten) Familie nicht vor. Bereits 
seit vielen Jahren zeigen sich beim Patienten Erscheinungen von perio- 
dischem AlkoholmlBbrauch; er selbst findet das hochst unangenehm 
und trachtete auf allerlei Arten sich dem zu entziehen, doch vergebens: wenn 
es ihm zwei, hochstens drei Monate gut gegangen war, fiihlt er sich ohne 
jede aufiere Ursache unbehaglich: er bekommt dann „auf eine schreckliche 
Art die Pest“, wie er das ordinar ausdriickt, und dann mul3 er trinken, um 
diese Stimmung einigermaJ3en zu temperieren. Nun trinkt er ungeheure 
Mengen allerlei Getranke, besucht Nachtkaffees und andere zweifelhafte 
Lokale, ist dort sehr lebhaft und witzig, bisweilen aufgeregt, tritt 
euch einmal aggressiv auf und schlagt alles kurz und klein usw. Auch sexuelle 
Handlungen kommen dabei meistens v r or. Gewohnlich dauert diese Periode 
nur einige Tage; Patient kommt dann wieder zu sich und schamt sich 
tief iiber alles, was geschehen ist, woran er stets eine ziemlich deutliche und 
volLstandige Erinnerung behalten hat. Auch dieser Patient ist wahrend 
dieser Perioden vielen Erpressungen ausgesetzt. Das Eine oder Andere latft 
er sich wohl gefallen, um ,,Skandal“ zu vermeiden. Diese Perioden heftiger 
Verstimmung treten stets anfallsweise auf, sind nicht zu verhindern, und 
sind stets ganz unabhangig von auOeren Umstanden. Patient ist nun gut 
ein Jahr in meiner Behandlung; er ist sehr guthypnotisierbar, und also wird 
er mit Suggestion in der Hypnose behandelt. Das Ergebnis ist, daJ3 er alle 
diese Zeit keinen Alkohol mehr getrunken hat; doch seine depressiven 
Perioden blieben unvermindert bestehen, imd sind aufierlich immer wahr- 
nehmbar. Er ist dann still, bleich und in sich gekehrt und gibt dann auch 
unmittelbar zu, sich wieder elend zu fvihlen; „ware er nicht in Behand- 
lung, dann saJ3e er sicher wieder in der Kneipe“. Doch auch in seinen 
guten Perioden ist am Patienten wohl etwas wahrzunehmen: er ist dann 
leicht maniakalisoh und zeigt dabei sehr groJ3e t)bereinstimmung mit den 
maniakalischen Perioden von Patient I. Er spricht lebhaft und witzig, wo- 
bei er stets von einem zum andern springt, weifi alles besser, verkiindet 
Theorien liber alles und noch etwas; ist sehr hyperkritisch dem Gebrechen 
eines anderen gegeniiber (und vergiOt dabei vollkommen den Splitter 
und den Balken) und zeigt in dieser Periode meistens leichte Querulanten- 
neigungen. Er schiekt viele „Eingesandt“ an Zeit ungen (die aber meistens 
verweigert werden), drangt sich oft ihm unbekannten Menschen zur Ab- 
wicklung von Geschaften auf, ist eitel und leidet an leichter Selbstverlierr- 
lichung usw. Wahrend seiner guten Perioden findet jeder ihn einen „auf- 
geregten Kerl“, und ist er deutlich hypomanisoh. Diesen Perioden folgen 
jedoch stets depressive Zustande, die fruher der Aufmerksamkeit seiner 
Bekannten entgingen, weil er dann stets ,,unter Wasser“ war, und die nun 
angedeutet werden mit dem Ausspruch: ,,wohl war er sonderbar und still". 
In allerlei Besonderheiten zeigt Patient also, was Krankheitserscheinungen 
betrifft, grolie Ubereinstimmung mit Fall I. wenn es auch deutliche Unter- 
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schiede gibt so in Xntellekt und Charakter und ganz bestimmt, was die 
Ergebnisse der Behandlung betrifft. Allerdings Fall I wollte sich nicht 
hypnotisieren, lassen und war vermutlich auch nicht hypnotbiebrar. 

IV. P. f HandeLsmann, 56 Jahre. tlber erbliche Belastung ist wenig be- 
kannt; sein Bruder ist neuropathisch und Potator. Patient ist seit 30 Jahren 
verheiratet und in all dieser Zeit sind dipsomanische Anfalle aufgetreten. 
Diese periodischen Anfalle traten stets sehr regelm&Big alle 2 %—3 Monate 
auf. In der Zwisehenzeit trinkt Patient selten Alkohol und dann nur in 
geringem MaJ3e. Auch bei diesem Patienten, der langere Zeit bei mir in 
Behandlung gewesen ist, liefien sich dieselben periodischen Schwankungen 
wahrnehmen: hatte er eine Periode, meistens von ungefahr einer Woche, 
hinter sich, in der er nicht nach Hause kam und in allerlei Kneipen und 
zweifelhaften Lokalen sa!3, wobei er unermefilich trank, dann war er 
meistens ein paar Tage noch etwas lustlos, „katerig“ und reizbar, doch dar- 
nach kam alles wieder allmahlich in Ordnung. Patient wurde selbst bald 
wieder frohlich und aufgeraumt, er war dann vor allem in GeselLschaft 
ein sehr vergniigter Plauderer, der unterhaltend erzahlen konnte und irnmer 
einen tlberflufl an Geschichten im Vorrat hatte und den Eindruck eines 
umganglichen Menschen machte. Er war denn auch wohl etwas zu leb- 
haft und beruhrte alle moglichen Gegenstande beim Sprechen, dabei war 
er oft sehr hyperkritisch und zog iiber alle her. Doch, hatte dieser „Flut“- 
zustand sein Maximum nach einigen Wochen erreicht, dann trat darnach 
unerbittlich die „Ebbe“ wieder ein, und dann war Patient still in sich ge- 
kehrt , lustlos und sehr unangenehm gestimmt, und dann mufite der Kranke 
,,seine Sinne etwas zerstreuen“, und dann wurden schnell grofie Mengen 
Alkohol getrunken. Es gelang uns, den Kranken langere Zeit von jedem 
Alkoholgenusse fern zu halten; doch Ebbe- und Flutperioden blieben mit 
derselben RegelmaBigkeit und mit denselben Erscheinungen und Besonder- 
heiten (aufier dem AlkoholmiBbrauch) und mit denselben Intervallen be- 
stehen. 

Wenn man nun diese 4 Falle einmal naher betrachtet und fiir 
einen Augenblick den periodischen Alkoholismus auBer Betracht 
laBt, dann failt bei alien die groBe RegelmaBigkeit auf, mit der 
ganz entgegengesetzte Stimmungen beim Kranken abwechseln, und 
in unseren Fallen war dieDauer derPerioden bei demselben Kranken 
wohl stets ziemlich dieselbe, wahrend die wechselseitigen Unter- 
schiede minimal sind: der depressive Zustand mit Dysphorie dauert 
1—2 Wochen, darnach eine kiirzere tlbergangszeit und darnach 
wahrend 6—12 Wochen ein Zustand besonderer Munterkeit, opti- 
mistischer Stimmung und Frohlichkeit, Ideenflucht, leichte Queru- 
lantenneigungen, erhohtes Selbstgeftihl usw. Aus diesen Griinden 
kann m. E. in alien 4 Fallen einzig und allein die Diagnose auf 
manisch-depressive Psychose gestellt werden. Dabei sind in den 
Fallen 1, 3 und 4 die hypomaniakalischen Zustande deutlicher als 
bei Fall 2, doch in alien vier Fallen war eine mehr oder weniger hypo- 
manische Periode, die mit auBerordentlicher RegelmaBigkeit wieder- 
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kehrte, mit Sioherheit festzustellen. Die depressive Phase sprach 
sich dagegen in Fall 2 am deutlichsten aus. In diesen 4 Fallen 
sahen die Familienmitglieder die hypomanischen Perioden anfang- 
lich als normal an, doch allmahlich bemerkten auch sie das Ab- 
normale darin, und ofter horte ich denn auch von der Familie 
sagen: „Er ist mm wieder so froh und munter, nun wird es wohl 
wieder bald verkehrt gehen". Und die Frau des Patienten 4 sagte 
mir einmal: Unsere Bekannten finden meinenMann so einen netten, 
aufgeweckten, frohlichenMann, aber sie miiBten nur seine anderen 
triiben Perioden, mit allem, was damit verbunden ist, einmal 
sehen.“ 

In der Tat miissen diese 4 Kranken als an manisch-depres- 
siver Psychose Leidende betrachtet werden, wenn ich auch gem zu- 
gebe, daB es leichte Falle sind, in denen das klinische Bild niemals 
ganz vollstandig war, weder beim maniakalen, noch beim me- 
lancholischen Anfall. Und darin suche ich gerade die Erklarung fur 
die Tatsache, daB diese Falle leichter manisch-depressiver Psychose, 
mit zahlreichen Anfallen und unvollstandigem Symptomenbilde, ge¬ 
rade so oft AnlaB geben zur Dipsomanie. Die Kranken trinken 
allein wahrend der depressiven Phase und aussohlieBlich zum 
Zwecke, ihre jammervolle Stimmungund ihre unbestimmten Angert- 
gefiihle zu vertreiben; ist der melancholische Anfall jedoch voll¬ 
standig, so tritt dabei an allererster Stelle eine sehr starke Hemmung. 
auf, die wieder eine groBe EntschluBlosigkeit zuwege bringt, zu der 
dann die melancholische Verstimmung hinzutritt. Und diese 
Hemmung ist die Ursache, daB der Kranke am liebsten nicht das 
Bett verlaBt, sich nicht ankleidet und sich so wenig wie moglicb 
bewegt, und er daher sicherlich nicht dazu kommt in die Kneipe 
zu laufen, um da zu versuchen seine Verstimmung zu bessem. 
Doch in unseren leichteren Fallen tritt die melancholische Ver¬ 
stimmung iiberwiegend in den Vordergrund, wahrend die motorische 
Hemmung mit der daraus hervorgehenden EntschluBlosigkeit fehlt 
oder wenigstens nur in viel geringerem MaBe vorhanden ist. In diesen 
vier Fallen werden wir dann wohl gezwungen sein, das gesamte 
Krankheitsbild als eine leichtere Form der manisch-depressiven 
Psychose zu betrachten, wahrend die Dipsomanie als eine Nebener- 
soheinung, namlich eine Reaktion auf die pathologische Dysphorie 
(die melancholische Verstimmung) betrachtet werden muB. Und 
von. Epilepsie war in unseren Fallen buchstablich nichts zu be- 
merken: niemals ein Zufall, noch eine Absenz oder Petitmalanfall, 
nichts vom epileptischen Charakter, noch eine Spur von Demenz, 
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trotzdem in alien 4 Fallen die Ersoheinungen der Dipsomania bereits 
viele Jahre bestanden. Wenn ich es auch fiir vollkommen unzu- 
lassig erachte, dab man, wie es so oft geschieht, auf Grand nur 
des vollkommenen Ausbleibens einer sekundaren Demenz Epilepsie 
ausschliebt, so mub doch andererseits festgestellt werden, dab es- 
vollkommen unlogischundprinzipiellonrichtig ware, eineKrankheit 
(Epilepsie) anzunehmen in Fallen, in welchen man absolut keine 
Spur irgend eines Symptomes dieser Krankheit feststellen kann. 

Auch noch auf einen anderen wichtigen Punkt mub man hin- 
weisen: Krapdin sagt, dab es bei den Dipsomanen unter dem Ein- 
flub der groben Mengen Alkohol zu der Entwicklung eines gewohn- 
lichen epileptischen Dammerzustandes kommt, in welchem der 
Kranke rast und scbimpft, aggressiv auftritt und unsinnige Beisen 
untemimmt. Und gerade diese Kennzeiehen betrachtet Krapdin 
als charakteristisch fiir den epileptischen Dammerzustand, doch sie 
sind es am allerwenigsten. Denn, wie bereits erwahnt, verarsaohen 
die groben Mengen Alkohol, die der Dipsomane zu sich nimmt, 
keinen epileptischen Dammerzustand, sondem einen einfaohen 
Alkoholrausch und dab dem so ist, kann man leicht beweisen: Wie 
bekannt, besteht beim epileptischen Dammerzustand immer einefast 
vollkommene Amnesie, doch diese besteht nur in vielgeringerem Grade 
beim dipsomanischen Anfalle. Im Gegenteil, alle vier hier be- 
schriebenen Kranken (auber Patient No. 2, wenn er vielVeronal ge- 
nommen hat) hatten ein fast vollkommenes Erinnerungsbild an alles, 
was sich wahrend des Anfalls ereignet hatte. Sie wubten genau, wo 
sie gewesen waren, und in welchen Kneipen sie gesessen hatten. 
Patient No. 1 wubte auch genau, wo er in England gewesen war und 
konnte selbst ziemlich piinktlich die Daten seiner Beisen angeben, 
und nur, wenn der Alkohol — bez. der Veronalmibbrauch auber- 
gewohnliche Abmessungen erreicht hatte, war der Rausch zu stark 
rind dadurch das Erinnerungsbild verwischt und getriibt. Meiner 
Meinung nach mub solch ein fast vollkommenes Fehlen der Amnesie 
jede Moglichkeit eines epileptischen Dammerzustandes vollkommen 
ausschlieben. 

Sicherlich mag man es als sonderbar bezeichnen, dab viele nam- 
hafte Psychiater die Dipsomanie iiberhaupt nicht als Nebener- 
scheinung der manisch-depressiven Psychose erwahnen. Weder 
Jelgersma 1 ) noch Krapdin 2 ) riihren in den Kapiteln iiber manisch- 

*) O. Jelgersma, Leerboek der Paychiatrie. Amsterdam 1911. Bd. 2 . 
I. S. 20—108 und Bd. 2. II. S. 396. 

*) E. Krdpelin, Paychiatrie. Leipzig 1899. Bd. 2. S. 359—422. 
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depressive Psychose die Dipsomanie an. Bei Krdpdin, der mit so 
viel Kraft die Behauptung verteidigt, daB Dipsomanie und Epilepsie 
Symptomenkomplexe derselben Krankheit sind, ist dies nicht zu 
verwundem; wohl mutet es sonderbar an, daQ Jelgersma, der aus 
sehr guten Griinden von dieser innigen Verwandtschaft der beiden 
Syndrome niehts wissen will, keinen Versuch macht, die Dipsomanie 
bier oder da unter zu bringen. 

In der franzosischen Literatur wurde viel weniger von der 
Dipsomanie Meldung gemacht, als in der deutschen; de Fleury 1 ) 
beriihrt sie nicht, Ballet 2 ) sagt nur, daB bei psychischer Epilepsie 
ein impulsives Delirium in der Form eines dipsomanischen Anfalls 
auftreten kann. Soukhanoff 3 4 ) halt die Dipsomanie sehr nahe ver- 
wandt mit chronischem Alkoholismus, doch dies ist sicherlich un- 
richtig: der chronische Alkoholiker trinkt aus Gewohnheit und um 
seine sekundaren Alkoholabstinenzerscheinungen zu bekampfen; 
der Dipsomane trinkt nur, um seine primaren depressiven Gefiihle 
zu vertreiben. Doch auch in der franzosischen Literatur trifft man 
sehr guteAuffassungen dariiber an. So sagt R6gis A ), und vollkommen 
mitRecht, daB die Dipsomanie etwas ganz anderes ist als chronischer 
Alkoholismus. Die meisten Dipsomanen sind denn auch keine 
Alkoholisten, wie denn ein Alkoholist selten oder niemals Dipsomane 
ist. Weiter sagt Regis: „Nach dieser Feststellung konnen wir sagen, 
daB die periodisch eintretende Neigung zum Alkoholgebrauch auf¬ 
treten kann bei einer groBen Anzahl psychopathischer Zustande, 
im besonderen bei Hysterie, bei Epilepsie, bei Melancholie und vor 
allem beim Beginn eines akuten maniakalen Anfalls, bei den inter- 
mittierenden oder zirkularen Psychosen und im Prodromalstadium 
der Dementia paralytica. „Darnach verweist Regis auf die sehr 
ausfuhrlichen und guten Beschreibungen von Magnan, der in der 
Tat das Krankheitsbild sehr gut besehrieben hat.. SchlieBlich sagt 
Regis , daB er zur Erganzung allein anfiihren will, daB der unwider- 
stehbare Drang nach einem Gifte (besser ware nach einem Narko- 
tikum) nicht nur gegeniiber Alkohol besteht, sondern ebensogut 
auch gegeniiber allerlei anderen Narkotika, wie Ather, Morphium, 
Kokain, Haschisch (Cannabis indica), Choral u. a. Alle diese Formen 

l ) M. de Fleury , Manuel pour l’^tude des maladies du systAme nerveux. 
Paris 1904. 

*) O. Ballet , Traite de pathologie mentale. Paris 1903. S. 859. 

*) S. Soukhanoff , Des rapports de la dipsomanie et de l’alcoolisme 
ohronique. Journal de Neurologic 1907. No. 7. S. 121. 

4 ) E. Rigis, Precis de Psychiatric. Paris 1909. S. 155—158. 
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der Dipsomanie zeigen sich vollkommen gleichformig, ob der Kranke 
nun periodisch Alkohol oder Chloral Oder Kokain nimmt: die Ur- 
sache, die Atiologie, die Symptome, der Verlauf, all das ist in diesen 
verschiedenen Fallen vollkommen einander gleich. Fire hat dann 
auch solche Falle von Dipsomanie, bei denen niemals Alkohol, doch 
wohl periodisch andere Narkotika (wie unser Kranke No. 2) in 
groBen Mengen eirgenommen wurden, unter dem Namen ,,Toxico- 
manie‘‘ beschrieben. VndAnthecwme und Leroy habeneinen solchen 
Fall beschrieben, woAnfalle von Morphium-Dipsomanie mit solchen 
von Alkohol-Dipsomanie abwechselten. Regis sagt denn auch mit 
Recht, daB die Dipsomanen infolge ihrer periodischen Verstim- 
mungen die daraus hervorgehende und also gleichfalls periodische 
Neigung haben, sich zu vergiften (betauben ware richtiger 
gesagt), doch iibrigens den Alkohol (oder was auch immer) nicht 
als GenuBmittel anw T enden. 

In der deutschen Literatur findet fast iiberall die Auffassung 
von Krapelin, Gaupp und Aschaffenburg Wiederklang, und es wird 
iiberall als eine Art Axiom angenommen, daB Dipsomanie eine 
Form der Epilepsie ist. So gibt z. B. Pappenheim 1 ) eine sehr aus- 
fiihrliche ITbersicht iiber die Dipsomanie; er steht auch auf dem 
Standpunkte, daB Dipsomanie zur Epilepsie gehort, weil der Dip- 
somanenur trinkt, um seine periodischen Dysphorien zu vertreiben* 
Dagegen ist, wie bereits gesagt, anzufiihren, daB zahlreiche andere 
psychopathische Zustande periodische Verstimmungen zeigen, aber 
doch darum keineswegs zur Epilepsie gerechnet werden diirfen. 

. Pappenheim weist femer darauf hin, daB Falle von periodischem 
Alkoholismus, die nicht auf unverkennbaren Dysphorien beruhen, 
nicht zur essentiellen Dipsomanie gerechnet werden diirfen. In 
der Tat ist dies richtig; diese Kranken miissen zu den Gelegen- 
heitstrinkem gerechnet werden, die nur dann, wenn rein auBerliche 
Gelegenheiten (Familienfest, Exkursionen, Besprechungen auBer 
dem Hause usw.) dazu AnlaB bieten, zum Trinken iibergehn, und 
dann nicht MaB zu halten wissen. Solche Falle wird man bei allerlei 
psychopathischen Zustanden und bei allerlei Arten Degenerationen 
finden, doch derartige Gelegenheits-Trinkpartien haben nichts mit 
dem dipsomanischen Anfalle zu tun; ist der Dipsomane in seiner posi 
tiven (hypomaniakalen) Phase, dann kann er ruhig ein Familienfest 

x ) M. Pappenheim, Zur Epilepsiefrage. Wien. med. Woch. 1911. No. 41, 
S. 2650. 

a ) Derselbe, t^ber Dipsomanie, Zt.sclir. f. d. ges. Psvch. u. Neur. 1912. 
Bd. 11. S. 333. 
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oder eine andere Trinkgelegenheit mitmachen; er wird das Trinken 
nicht iibertreiben. Beginnt jedoch seine negative (depressive) 
Phase, dann kann ihn niehts vom Trinken abhalten. Die Dysphorien 
der Dipsomanen treten d< nn auch auf, wenn es (so zu sagen) fur ihn 
Zeit ist. Sie werden ausschlieBlich durch endogene Einfliisse zum 
Vorschein gerufen und reagieren fast gamicht auf exogene Umstande: 
Mein Kranker No. 1 hat zweimai einen dipsomanischen Anfall gc- 
zeigt, wahrend er sich in den giinstigsten auBeren Umstanden 
befand und in der AuBenwelt unbedingt niehts zu finden war, was 
ihn zu einer Verstimmung hatte veranlassen konnen. So gehort 
denn auch der von Koch 1 ) beschriebene Fall nicht zur Dipsomanie, 
Bondem zum Gelegenheitsalkoholismus, weil der (auBerdem nicht 
periodische) AlkoholmiBbrauch stets auf Gelegenheitsursachen zu- 
riickzufiihren war. Grulde und Binawanger 2 ) nehmen m. E. den 
einzig richtigen Standpunkt ein, daB die Dipsomanie auf dem Boden 
der verschiedenartigsten Krankheitszustande auftreten kann, unter 
and rm auch bei der Epilepsie. Au<h Bonhoeffer 3 ) ist der Meinung, 
c 7 .aB die peri discheTrunksuchtmit derechten Epilepsie rechtwenig 
zu tun hat; „die groPe Mehrzahl der eigentlichen Dipsomanen 
sind ohne Zweifel Degenerierte, und zwar handelt es sich bei 
den einzelnen Trinkanfallcn um prinare Verstimmungen" usw. 

Schroder*) meint gleichfalls, daB die Dipsomane groBtente'ls 
Degenerkrte f ind, rei es auch bisweikn „mit cpileptischen Ziig n“. 

Es muB sicherlich sonderbar anmuten, daB so selten die leichten 
Falle der manisch-depressiven Psychose als Ursache der Dipsomanie 
angegeben werden. Regis erwahnt sie wohl, doch er meint, daB vor 
allem der Anfang der maniakalen Peri ode AnlaB zum dipsomanischen 
Anfall geben wird. Meiner Meinung nach ist es gerade umgekehrt, 
und es ist der Beginn der depressiven Phase (die pathologische Ver¬ 
stimmung) der AnlaB zum Anfall. Dabei beachte man, daB nur die- 
jenigen leichten Falle, bei denen wahiend der depressiven Phase 
wohl die Verstimmung und die melancholischen Gefiihle auftreten, 
aber bei denen die Hemmung fehlt oder gering ist, zur Dipsomanie 
fiihren. EinigermaBen unserer Auffassung nahe, steht DoncUh, 

*) P. D. Koch, Dipsomani-Pseudodip8omani Hospitaltidende 1903. 
No. 32. 

*) Qruhle und Binawanger, Ref. Ztschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 1910. 
S. 19. 

*) Bonhoeffer. Berliner Klin. Wochensohr. 1911 No. 29 (Vereins- 
, beilage; Diskussion:) 

*■) Schrdder. Dipsomanie. (Krankenvorstellung) Ibid. 
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wenn er sagt, daB die meisten Falle von Dipsomanie psychogenen 
Ursprungs (psychischer Degeneration) seien, und daB man diese 
Falle von der symptomatischen Dipsomanie bei Epilepsie trennen 
miiBte. M. E. hat diese Unterscheidung keinen Sinn, da alle Dipso- 
manien symptomatisch sind; sie sind die Folge periodischer Dys- 
phorie, und es konnen also alle moglichen Storungen und Krank- 
heiten, die diese periodischen krankhaften Verstimmungen mit sich 
bringen, dipsomanische Anfalle zuwege bringen. Damit ist zugleioh 
festgestellt, daB jeder dipsomanische Anfall nur symptomatisch 
sein kann. 

Einen merkwiirdigen Fall teilt Alter l ) mit: bei einem 36 jahrigen 
Imbezillen traten seit der Pubertatsjahre sowohl Anfalle von 
Dipsomanie mit Neigung zu kriminellen Handlungen als von Porio- 
manie auf; beim dipsomanischen Anfall zugleich starke Blutdruck- 
steigerung und Herzdilatation, und zugleich Angst- und Depressions - 
gefiihle. Alter meint den ganzen ProzeB durch primaren Konstrik- 
torenkrampf erklaren zu konnen und daraus zugleich ableiten zu 
miissen, daB hier eine ,,typisch primare Epilepsie der Vasomotoren- 
Zentren“ im Spiel ist. Diese Auffassung scheint mir jedoch sehr ge- 
wagt. Vor allem gibt es keinen primaren Vasomotorenkrampf, und 
es muB dieser doch stets wieder von dem einen oder anderen ProzeB 
(Entzundungsherde usw.) abhangig sein, und weiter besteht nichts, 
was auf Epilepsie hinweist. Ohne Zweifel ist hier die Rede von einer 
organischen Psychose (Imbezillitat), vermutlich auf dem Boden 
einer jugendlichen Enzephalitis und bei einer solchen Erkrankung 
(bei der vielleicht auch vasomotorische Zentra in Mitleidenschaft 
gebracht sind) konnen sowohl dipsomanische wie poriomanische 
Anfalle auftreten. 

v. Kraft-Ebing 2 ) gibt eine ziemlich ausfiihrliche Beschreibung 
der Dipsomanie und sagt u. a., daB diese bei Hysterie, Neurasthenic 
und auch bei Epileps e auftreten kann. Er weist darauf hin, daB 
„die Dipsomanen noch am meisten verwandt sind mit den physio- 
logisch Deprimierten und dem Melancholiker, die nicht selten im 
Alkohol Trost und Vergessen ihres Leidens und Elends suchen“. 
Doch gibt er auch, ohne weiterenKommentar, Krapelins und Oaupps 
Meinung wieder, die, wie bekannt, die Dipsomanie als eine epilep- 
tische Erscheinung auffassen. Darauf gibt er eine ausfiihrliche 

x ) W. Alter , Ein Fall von Dipsomanie. Arch. f. Psych. 1903. Bd. 37. 
S. 826. 

*) R. von Krafft-Ebing , Lehrbuch der Psychiatrie. Stuttgart 1903. 
S. 450—452. 
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Krankengeschichte, die jedoch nirgends den Eindruck erwecken 
kann, daB der Kranke ein Epileptiker sein sollte; wohl aber konnte 
m. E. auch in diesem Falle die manisch-depressive Psychose im 
Spiel sein. 

BramweW) beschaftigt sich hauptsachlich mit der Behandlung 
der Dipsomanie ur.d meint, daB von einer suggestiven Therapie in 
der Hypnose groBes Heil zu erwarten sei; auch unser 
Fall 3 lehrt, daB in der Tat diese Behandlung sehr gute Ergebnisse 
erzielen kann, doch dem steht wieder gegeniiber, daB manisch- 
depressive Kranke oft nicht hypnotisierbar sind, wahrend im All- 
gemeinen Hysterikcr sich sehr gut dazu eignen. So habe ich emst- 
hafte Versuche untemommen unseren Kranken No. 2 zu hypnoti- 
sieren und in der Hypnose zu suggerieren, doch diese Versuche 
waren nicht vom geringsten Erfolg gekront. Und von Suggestion 
ohne Hypnose ist sicherlich nichts zu erwarten. 

Wie iiberall anderswo sind auch in der (librigens noch nicht 
sehr umfangreichen) Dipsomanie-Literatur einige sehr eigenartige 
Auffassungen zu finden. So meint Remondino 2 ), daB ein feuchtes 
Klima sehr giinstig auf die Prognose der Dipsomanie einwirken 
wiirde; man miiBte da fragen, ob es denn fest steht, daB ein feuchtes 
Klima das periodische Auftreten der Dysphorien unmoglich 
macnt ? Auch erinnert dieser Rat an die mindestens nicht all- 
tagliche Auffassung homers , daB man alle Epileptiker nach einem 
Lande bringen miiBte, wo nur wenige und sehr geringe Schwan- 
kungen im Barometerstande vorkamen, und diesen Bedingungen, 
so meinte Lomer, wiirde Brasilien sehr gut entsprechen! 

Kehren wir zur Dipsomanie zuriick, und fassen wir den Inhalt 
dieses Aufsatzes folgendermaBen zusammen: 

1. Die Dipsomanie ist ein Symptomenkomplex, der durch 
periodische Dysphorien hervorgerufen wird; alle Krankheiten, kon- 
genitale Storungen oder degenerative Zustande, die diese letzten 
zeigen, konnen Dipsomanie zuwege bringen. Hysteric, Neur¬ 
asthenic, Epilepsie, allerlei degenerative, psychopathische Zustande, 
manisch-depressive Psychose, Melancholic, das Anfangsstadium der 
Dementia paralytica usw. konnen das Syndrom der Dipsomanie 
zustande bringen. 

2) Die moisten Falle der Dipsomanie gehoren sicherlich nicht zur 

x ) M. J. BramxoeUy Dipsomania and its treatment by suggestion. 
Quarterly Journal of inebriety. Juli 1900. 

a ) P. C. Remondino , Observations on? periodic inebriety. Calif. Practi¬ 
tioner. November 1899. 
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Epilepsie, da man fast niemals etwas von unverkennbaren epilep- 
tischen Erscheinungen beobachtet oder vermerkt findet. Der sehr 
unvollstandige Erinnerungsdefekt fur das, was wahrend des dipso- 
manischen Anfalls geschehen 1st, spricht zum tlberfluBe stark gegen 
einen epileptischen Dammerzustand. Die spateren Erscheinungen, 
die sich wahrend des Anfalls entwickeln, mussen denn auch als 
Zeichen einer Alkoholvergiftung (Alkoholrausch) und nicht als 
Erscheinungen eines epileptischen Dammerzustandes betrachtet 
werden. 

3. Viele Falle der Dipsomanie gehoren m. E. zu demleichteren 
Typus der manisch-depressiven Psychose; die Dysphorie, welche 
die depressive Phase einleitet, ist als die unmittelbare Ursache des 
dipsomanischen Anfalls zu betrachten. Nur diejenigen Falle der 
manisch-depressiven Psychose, bei denen wahrend der depressiven 
Phase die allgemeine Hemmung fehlt oder gering ist, geben An- 
laB zur Dipsomanie. 

Der Dipsomane trinkt Alkohol nicht als GenuBmittel, sondem 
er will seine Dysphorie bekampfen und beniitzt darum alles, 
was dafiir in Betracht kommen kann (Alkohol, Veronal, Trional, 
Morphium, Kokain, Opium und viele andere). Er hat denn auch 
keinen besonderen Drang nach Alkohol, sondem nur nach irgend 
einem Narkotikum. 


Bemerkung zu d<m Aufsatz des Herrn Prof. Piek 
fiber das Verhdltnis von Echolalle und Nachspreehen. 

Von 

TH. ZIEHEN. 

Im Februar-Heft dieser Monatsschr. schreibt Herr Prof. Pick: 
„Ziehen erklart (Gdtt. Gel.-Anz. No. 12, S. 758) meine Hervor- 
hebung der Bedeutung der musischen Elemente fiir wohl begriindet, 
aber es sei iibei trieben, wenn ich von einer „Gleichwertigkeit“ 
(die Gansef iiBe von Ziehen) spreche und der seitherigen Sprachpatho- 
logie allenthalben ihre ungeniigende Beriicksichtigung vorhalte." 
Bei dieser DaiBtellung Picks bleibt zweifelhaft, ob er Belbst von 
Gleiohwertigkeit gesprochen hat und ich das Wort , Gle ohwertig- 
keit“ mit Reoht in Gansefiifie gesetzt ha be. Tatsdchlich spricht 
Pick in seinem Buck von Oleichwertigkeit. S. 166 heifit es: „Sollte 
aber Jemand in dem Kreise der Pathologen an der Gleichwertig- 
keit musischer Elemente mit den iibrigen Ausdrucksmitteln noch 
zweifeln, so sei er auf «7. v. Rozwadowsld (Wortbildung und Wort- 
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bedeutung 1904, S. 70) verwiesen." Weitaus die meisten Neuro- 
logen werden mit mir die Behauptung einer solchen ,,Gleichwertig- 
keit“ fur iibertrieben halten. Einige Sprachforscher, welohe 
PicAdannmir „gegenuber“ zitie.t, spreohen ebenfallsnioht schlecht- 
hin von einer Gleiohwertigkeit, sondern heben die von mir nicht 
bestrittene wesentliche Bedeutung der musischen Elomente liervor. 


Max Koppen f. 

Am 14. Februar ist der auBerordentliche Professor Dr. Max Koppen 
nach fast 25 jahriger Tatigkeit an der Berliner Nervenklinik der Charit6 
an seinem langjahrigen schweren Leiden verstorben. 

Das Leben hat ihm nicht erfullt, was es ihm nach seinen wissen- 
schaftlichen Leistungen und Erfolgen in den 90 er Jahren des letzten 
Jahrhunderts versprochen hatte. Nachdem er sich bei Jolly in StraBburg 
1889 habilitiert hatte, ging er mit diesem 1891 nach Berlin und ist 
seit dieser Zeit an der Nervenklinik der Charite tatig gewesen. Im Jahre 
1894 wurde er auBerordentlicher Professor. Die schwere spinale Erkran- 
kung, die seine Bewegiichkeit lahmte, setzte auBeren Erfolgen ein Ende 
und zwang ihn seit mehr als einem Jahrzehnt sich von allem zuruck- 
zuziehen und wissenschaftlich ein einsames Leben in seinem Arbeits- 
zimmer zu fiihren. Eine bewundernswerte Energie beherrschte den 
versagenden Korper. Die Lebhaftigkeit und das starke Interesse, das 
wir bei wissenschaftlichen Diskussionen aus seinen gesunden Tagen an 
ihm kannten, verlieB ihn auch in der Krankheit nicht. Wie er es verstand, 
von seinem kleinen Arbeitszimmer aus, an das er gefesselt war, die 
Beziehungen zum wissenschaftlichen Leben festzuhalten und selbst 
noch eine gewisse Lehrtatigkeit auszuliben, hat alle, welche die schweren 
korper lichen Hemmnisse kannten, mit denen er zu kampfen hatte, mit 
Bewunderung erfiillt. Eine starke Lie be zur Wissenschaft hat ihn 
aufrecht erhalten. Die Frage der vergleichenden Zytoarchitektonik des 
Gtehirns, an der er schon in den 90 er Jahren des letzten Jahrhunderts 
Anted genommen hatte (DerZellenbau der GroBhirnrinde, Max Schlapp , 
Arch. f. Psych. XXX), hat ihn immer wieder und noch bis in die aller- 
letzte Lebenszeit beschaftigt. An den Fragen der psychiatrischen 
Krankheitseinteilung, fur die er friiher starkes Interesse hatte, dem er 
zuletzt in seinem Referat iiber die akute Paranoia Ausdruck gegeben 
hat, hat er in dem letzten Jahrzehnt wohl weil seine Erkrankung ihm 
Besuche auf der Krankenabtedung kaum mehr moglich machte, nicht 
mehr literarisch Anted genommen. Dagegen waren es allgemeine psycho * 
pathologischeUntersuchungen, vor allemdasKapitelderHalluzinationen, 
dem er eingehende Studien widmete. Ihre Fertigstellung konnte er 
leider nicht erleben. Der Tod ist ihm plotzlich gekommen und hat ihm 
so, wie man es ihm wohl wiinschen durfte, Schwereres erspart. 

B. 
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(Aus der Nervenheilanstalt M Maria Thereeien-Schlossel in Wien 44 .) 

t)ber das Auftreten organischer Veranderungen des Zentral- 
nervensystems nach Granatexplosionen, resp. Misehformen 
derselben mit funktionellen Storungen. 

Von 

Prof. Dr. EMIL REDLICH und Prof. Dr. J. P. KARPLUS 

in Wien. 

Wir haben schon an anderer Stelle 1 ) kurz erwahnt, daB es 
in seltenen Fallen nach Granatexplosionen zur Entwicklung 
organischer Veranderungen des Zentralnervensystems, speziell 
solcher von spinalem Typus kommen kann. Die reiche Literatur 
der Kriegsneurologie weist gleichfalls einzelne Hinweise auf diese 
Vorkomnisse auf. Abgesehen von den nach Granatexplosionen 
relativ haufigen Erkrankungen des inneren Ohres, die oft von 
hysterischen Gehorstorungen iiberdeckt sind, und der von Oppen- 
heim 2 ) und Lowenstein 3 ) beschriebenen Kombination zerebellarer 
Symptome mit funktionellen Storungen erwahnt Bonhoeffe r in 
seinem bekannten Vortrage liber Granatexplosionslahmungen 4 ) 
ganz kurz einen Fall mit Sensibilitatsstorungen von segmentalem 
Typus und Babinskischem Phanomen. In der Diskussion zu diesem 
Vortrage beriihrte Henneberg einen Fall mit Hemiparese und 
anfanglicher Blindheit, spaterer Hemianopsie und Stauungs- 
papille leichten Grades, die sich nach einer Granatexplosion 
entwickelt hatten, und einen zweiten Fall, wo er eine meningeale 
Blutung fiir wahrscheinlich halt. v. Sarbo 5 ) erwahnt einen Fall, 
wo doppelseitige Rekurrenslahmung bestand, die er durch Druck- 

l ) Karpins, tTber Erkrankungen nach Granatexplosionen. Wien, 
klin. Woch. 1915. Nr. 6 und 

Redlich und Karpins , tTber Auffassung und Behandlung der soge- 
nannten traumatischen Neurosen im Kriege. Med. Klinik. 1916. 

*) Oppenheim , Die Neurosen infolge von Kriegsverletzungen. Berlin 
1916. S. Karger.. 

8 ) Lowvnstein. Neurol. Zbl. 1915. Nr. 17. 

4 ) Bonhoeffer, ret Neurol. Ztbl. 1915, S. 73. 

*) v. Sarbo, tJber den sogenannten Nervenshok nach Granat- und 
Schrapnellexplosionen. Wien. klin. Woch. 1915. S. 86. 

Monatuchrift f. Piychiatrie u. Neurolog]e. Bd. XXXIX. Heft 5. 17 
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erhohung im IV. Ventrikel oder Einpressung der Medulla oblongata 
gegen das Foramen magnum erklaren will. Er erwahnt aueh kurz 
Falle, wo die Sehnenreflexe Anomalien zeigten. Ahnliche kurze 
Mitteilungen machen auch Sanger 1 ) (ein Fall mit zerebellaren 
Symptomen, ein zweiter mit Opticusatrophie,) Bruns 2 ), Bauer 2 ) 
(hysterische Sensibilitatsstorung nach Commotio spinalis mit 
Paraparese der Beine und Verlust der Sehnenreflexe,) Aschaffen- 
burg*) (Veranderungen der Patellarsehnenreflexe, der Achilles- 
sehnenreflexe und der Bauehreflexe,) ebenso ScMesinger (Mitteilung 
im Wiener psych. Verein 1915). 

Ein Fall von Oppenheim (1. c. Fall 57, S. 168 und 222), wo 
Kombination einer rechtsseitigenHemianopsieundvoriibergehender 
Alexie mit Erscheinungen allgemeinnervoser Natur bestanden, 
kann hier auBer Betracht bleiben, weil der Kranke eine Granat- 
kontusion und einige Tage spater eine SchuBverletzung der linken 
Hinterhauptgegend davongetragen hatte, auf die die zerebralen 
Erseheinungen zuriickzufiihren sind. Sein Fall 58 (S. 171 und 223) 
wurde durch den Luftdruck einer explodierenden Granate fort- 
geschleudert, war bewuBtlos, hatte Blutung aus der Nase und zeigte 
auBer Erscheinungen, die Oppenheim der traumatischen Neurose 
zuweist, Schwerhorigkeit und Parese des rechten Fazialis, rechts- 
seitige Ptosis, Hypasthesie im rechten Quintus und zerebellare 
Ataxie u. A., was Oppenheim auf Herde im Himstamm, resp. Be- 
teiligimg des Labyrinthes und des Zerebellums zuriickfuhrt. 

Endlich sei aus der allerletzten Zeit ein Fall von Netoussek & ) 
zitiert; hier handelte es sich um einen 22-jahrigen Soldaten, der 
in liegender Stellung durch eine in der Nahe platzende Granate 
zu Boden gedriickt wurde, bewuBtlos wurde und dann das typische 
Bild einer Brown-Sequardschen Lahmung darbot. N. nimmt hier 
eine spontane, nicht traumatische (im gelaufigen Sinne des Wortes) 
Hamatomyelie an, als deren Ursache er die Luftdruckwirkung 
nimmt — eine Diagnose, die unseres Erachtens groBe Bedenken 
gegen sich hat. Abgesehen davon, daB sich eine gewohnliche 

') Sanger, fiber die durch den Krieg bedingten Folgezustande im 
Nervensystem. Miinch. med. Woch. 1915. Nr. 15 und 16. 

*) Bruns, Kriegsneurologische Beobachtungen und Betrachtungen. 
Neurol. Zbl. 1915. S. 12. 

») Bauer. Neurol. Zbl. 1915. 8. 175. 

*) Aschaf/enburg, ref. Arch. f. Psych. Bd. 56, S. 345. 

s ) Netoussek, Zur Kasuistik der traumatischen Hamatomyelie vom 
Typus der Broum-Siquard Ischen halbseitigen Lahmung. Neurol. Zbl. 1916. 
S. 98. 
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traumatische Einwirkung anf das Riickenmark nicht ausschliefien 
laBt, ware bei Annahme einer Hamatomyelie eher zu erwarten, 
daB die motorische und sensible Lahmung auf der gleichen Seite 
in Erscheinung trate. Uns ist eine traumatische Schadigung des 
Riickenmarkes, wie wir sie spater noch genauer besprechen werden, 
viel wahrscheinlicher 1 ). 

Da wir eine relativ groBe Zahl hierhergehoriger Beobachtungen 
zu sehen Gelegenheit hatten, seien dieselben hier kurz wieder- 
gegeben und besprochen. Von zerebralen Fallen haben wir einen 
einzigen 2 ) beobachtet; er hat durch die Obduktion eine unerwartete 
und etwas ungewolinliche Erklarung gefunden. 

Fall I. Ein 34 jahriger Zugsfuhrer wurde Ende Januar 1915 ins Spital 
aufgenommen. 

Anamnestisch liefi sich folgendes erheben: Der Mann stammt aus ge- 
sunder Familie, soli selbst friiher im wesentlichen gesund gewesen sein. 
Er ist verheiratet, hat zwei gesunde Kinder, ist in Charlottenburg als Zucker- 
backer etabliert. Bei Kriegsbeginn eingeriickt, wurde er am 28. X. 1914 
bei einer Granat explosion umgeworfen, ohne eine aoCere Verletzung davon- 
zutragen. Er verlor dabei das BewuOtsein. Als er im Feldspital zu sich kair, 
sei er golahmt gewesen. Uber das Befinden in der folgenden Zeit Lst nichts 
bekannt geworden. Anfangs Januar 1914 kam er schon in somnolentem 
Zustand ins Spital nach Klostemeuburg bei Wien; dort wurde eine links- 
seitige Hemiplegia konstatiert, es entwickelte sich ein schwerer Dekubitus. 

Pat. Lst w&hrend seines Aufenthaltes bei uns dauernd mehr weniger 
somnolent, bewegt viel den rechten Arm, er zupft fast bestandig mit der 
rechten Hand an sich oder am Bett herum; auf Anruf, warum er das tue, 
sagt er „das ist ja meine Krankheit“. Als Datum gibt er den 27. Juni 1885 
an, bleibt, obwohl er auf den Schnee aufmerksam gemacht wird, dabei: 
„es sei eben ein Ausnahmstag". Auch sonst wird an dem Pat. eine gewisse 
Neigung zum Witzeln wahrgenommen. Er ist nicht dauernd fixierbar. 
Sein Alter gibt er richtig an, er sei 11 Jahre verheiratet. Jetzt sei 1904. 

Pat. ist mittelkraftig, sehr abgemagert, er hat einen sehr ausgedehnten 
Dekubitus iiber dem Kxeuzbein, der links etwas gangranos ist. Auch am 
linken Ellbogen, am rechten Trochanter und an beiden rechten Maleolen 
findet sich beginnender Dekubitus. Es bosteht eine linksseitige Hemiplegie 
und leichtes Fieber bis 38,5. 


1 ) Wahrend der Korrektur dieses Aufsatzes wurden von Casaierer 
zwei Falle von Kriegsverletzung (Granatexplosion) mitgeteilt, die im wesent¬ 
lichen von psychogenen Symptomen beherrsoht waren, daneben aber Fehlen 
dw Sehnenreflexe an den Beinen zeigten (Neiuol. Zbl. 916. Nr. 4; s. a. die 
anschliefienden Mitteilungen von Schuster und Bonhoeffer ). 

*) Kurz hingewiesen sei auf den von Karplus (Neurol. Zbl. 1915. 
Nr. 13) publizierten Fall, wo sich nach einer in unmittelbarster N&he-er- 
folgten Explosion einer Granate, wobeider Krankeauch eine leichte Schadel- 
verletzung davontrug, ein ganz ungewohnliches, schwer zu d^utendes zere- 
brales Symptomenbild entwickelt hatte. 

17* 
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Am 26. I. 1915 ist Pat. voriibergehend psychisch etwas freier, greift 
aber immer mit der rechten Hand herum, zeitweise tritt ein Tremor in der- 
selben auf, Pat. spricht von einem Krampf, den er in der rechten Hand und 
im rechten FuB habe. Pat. liegt zusammengesunken da und nimmt wenig: 
Nahrung zu sich. Der Kopf bietet jetzt bei passiven Bewegungen ziemlich 
bedeutenden Widerstand. Kopf und Augen sind meist nach rechts gewendet> 
es l&Btsich deutlich eine linksseitigeHemianopsie konstatieren. Augenhinter- 
grund normal. Die Pupillen sind gleich und reagieren prompt, Skleral- 
reflex beiderseits prompt. Bei Phonation bleibt der linke Gaumenbogen 
etwas zuriick, es besteht leichte Dysarthrie. Links im Gesicht, am Rumpf 
und den Extremitaten Hypalgesie. Die linke obere und untere Ex tr emit At 
sind gel&hmt, in Kontrakturstellung. Das rechte Bein des Patienten wird 
aktiv etwas bewegt, eine genauere Priifung ist nicht moglich. Die Patellar- 
sehnenreflexe sind beiderseits nicht gesteigert, Babinski links positiv, rechts 
negativ. Der Urin wird zeitweise im Strahl entleert. Pat. merkt es angeblich, 
verlangt aber nicht nach der Flasche, obwohl Wartimg stets zugegen ist. 
Der Urin ist triibe, eitrig. Gelegentlich der Abnahme einer Blutprobe fiir die- 
Wa88ermannsehe Untersuchung, die iibrigens einen negativen Befund ergab r 
wird ein tonischer Beugekrampf in der rechten oberen Extremit&t beob- 
achtet, der ohne EinfluB auf den BewuBtseinszustand des Patienten bleibt 
und ungefahr eine Minute dauert. 

Am 27.1. 15 nimmt die Benommenheit zu, Pat. spricht nichts mehr, 
beimVersuch, ihm Nahrung zuzufiihren, verschluckt er sich. Temperatur 39,8^ 
Puls 140. Am 28. I. friih ist Pat. ganz bewuBtlos, die Deviation des Kopfes 
und der Augen nach rechts ist jetzt verschwunden, der Kopf befindet sich 
in Mittelstellung, die Augen gehen zwischen Mittelstellung und Abweichung 
nach links in bestandigem Nystagmus hin und her. Pat. greift zeitweise an 
den Kopf. Respiration 36, Temperatur 38,2, Puls 140. Um 11 Uhr vor- 
mittags wird von der Pflegeschwester ein klonischer Krampf in der rechten 
oberen und unteren Extremitat beobachtet, dabei auBerordentliche Blasse 
des Gesichtes, Z&hneknirschen, Stridor. Als nach mehreren Minuten der 
Arzt dazukommt, besteht noch ein tonischer Krampf im rechten Arm und 
Bein, der sich allm&hlich lost. Auch am 29. I. liegt Pat. in tiefer BewuBt- 
losigkeit. Temperatur 40,4, Puls 160; am 30. I. friih Exitus letalis. 

Die am 31. I. vorgenommene Obduktion ergibt folgenden Befund 
(Prof. Dr. Kretz): 

Die rechte Hemisphere deutlich starker geschwellt als die linke, in der 
Scheitelgegend die Windungen stark abgeflacht. Die Dura diinn, iiberall 
gut abziehbar; an einzelnen Stellen weiB, opak. Die inneren Meningen 
meBig blutreich, entlang der groBeren GefaBe leicht getriibt, m&Big blut- 
reich. Die basilaren Arterien diinnwandig. Die Hirnsubstanz im allgemeinen 
blaB, ziemlich weich, im rechten Meditullium in der Gegend der starkeren 
Abplattung der Windimgen feucht und zerflieBend weich. Unter der Hohe 
der Scheitelwolbung ein nuBgroBer, mit einer glatten Innenwand versehener^ 
rahmigen, gelbbraunen, Eiter entleerender AbszeB; die Ventrikel leicht 
erweitert. 

Die linke Lunge in der ganzen Ausdehnung verwachsen; die Adhdsionen 
grauweiB, leicht durchtrennbar. Im linken Unterlappen eine Reihe von. 
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kleineren Bronchien erweitert iind mit gelbem Eiter, der zura Teil kriimmlich 
ist, erf till t. 

Multipier Dekubitus, starke allgemeine Tabeszenz. 

Anatomische Diagnose: Gehirnabszefi nach Bronchiektasie. 

Nach der Anamnese hatte man eine traumatische Schadigung 
<Les Gehirns erwarten konnen, etwa eine Blutung in die Meningen 
oder in das Gehirn selbst, die durch das Hingeschleudertwerden 
<ies Kranken ausgelost sein konnte. Auffallig war immerhin die 
rasche, fieberhafte Progredienz der Erscheinungen im Verlaufe der 
nachsten Wochen, die rasch zum Exitus fiihrte, und das finale 
Auftreten von Symptomen auch von seiten der linken Hemisphare 
(halbseitige Krampfe der rechten Extremitaten.) Wir dachten 
wohl an die Moglichkeit eines Himabzesses, schlossen ihn aber aus, 
m. a. weil jede auBere Verletzung fehlte. Die Obduktion ergab nun 
einen groBen AbszeB in der rechten Hemisphare, zugleich aber 
den Befund einer Bronchiektasie, die als die Quelle der Eiterung 
angesehen werden muB. Da der Kranke bis zum Moments des 
Traumas gesund gewesen war, bis dahin seinen Dienst anstandslos 
versehen hatte, liegt es nahe anzunehmen, daB durch das Trauma 
eine Lasion des Gehirns — etwa eine Blutung — in der rechten 
Hemisphare gesetzt wurde, die die sofort einsetzende linksseitige 
Hemiplegie bedingte, in der Folge aber von der Bronchiektasie 
her infiziert wurde, wodurch es zur Entwicklung des rasch progre- 
dienten Abszesses kam. 

Viel reicher ist unser Material an spinalen Schadigungen nach 
Granatexplosionen. Zunachst seien drei Falle erwahnt, wo aus- 
schlieBlich spinale Storungen typischer Art bestanden. 

Fall II. I) 29 jahriger Infanterist, Kutscher in einer Brauerei; trinkt seit 
Jahren taglich 6 Liter Bier, ist mafiiger Rauch er; keine Lues, keine heriditare 
Belastung; Pat. selbst war immer gesund. Am 7. IX. 1914 kommt es 
in seiner nachsten Nahe zur Explosion eines Artilleriegeschosses, er wird zu 
Boden geschleudert, bleibt sechs Stunden bewuBtlos liegen; kein Erbrechen, 
keine &u£ere Verletzung. Nachdem er zu sich gekommen, kann er die 
Beine nicht bewegen, er weiB von ihnen nichts, man kann sie aufheben oder 
fallen lassen, ohne daB er es bemerkt. Die rechte Hand war, als er zu sich 
kam, zur Faust geballt, er konnte sie mit aller Anstrengung nicht offnen. 
Er muBte die erste Zeit gefiittert, 14 Tage lang katheterisiert werden, es 
entwickelte sich rasch ein Dekubitus. Drei Wochen nach seinem IJnfall kam 
der Patient fur zwei Monate ins Wasserbett. Hier kehrte die Empfindung 
in den unteren Extremitaten allmahlich zuriick, der Krampf der rechten 
Hand loste sich, nachdem er drei Wochen im Wasserbad gewesen war; 
eine Kontraktur der Beine, insbesondere des rechten Beines, wurde nach 
aswei Monaten zum Schwinden gebracht. 

.!) Fall III der erwfthnten Arbeit von Karplus. 
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Wir sahen den Patienten zuerst anfangs Dezember 1914. Er ist un- 
f&hig zu gehen und zu stehen, hat Parasthesien in den letzten drei Fingern 
der rechten Hand. Er klagt, dai3 er niemals Stnhldrang empfinde. Eine 
Sensibilitatsstorung an den oberen Extremitaten lafit sich nicht feststellen. 
JDer Dynamometerdruck der rechten Hand ist 19 gegen links 26 (Rechts- 
:hander). 

Es besteht eine spastische Parese der unteren Extremitaten mit hoeb- 
gradiger Erhohung des Tonus und der tiefen Reflexe. Dabei ist die rechte 
untere Extremitat die schwachere, die Spasmen und die Reflexsteigerung 
sind hier noch mehr ausgesprochen als links. Hingegen zeigt die motorisch 
weniger betroffene linke untere Extremitat eine leichte Storung der Thertno- 
sensibilitat. Wahrend der letzten Wochen ist motorisch und sensibel eine 
geringe Besserung zu verzeichnen gewesen. 

Im Laufe der Monate hat Patient etwas besser gehen gelernt, doch 
ist der Zustand im Januar 1916 im wesent-lichen derselbe wie im Januar 1915 
(zur Zeit der ersten Publikation). Der Dynamometerdruck beider Hande ist 
jetzt gleich (36). Die spastische Parese der unteren Extremitaten ist unver- 
andert. Spasmus und Parese rechts starker als links; die leichte Thermosen- 
sibilitatsstorung ist links noch nachweisbar. 

Eine Rontgenuntersuchung der Wirbelsaule lafit nichts Pathologisches 
erkennen. 

Fall III. Ein 24 jahriger Infanterist wurde am 26. IH. 1915 aufge- 
nommen. Der vorher gesunde Mann war am 9. IX 1914 in der 
Schwarmlinie auf dem Boden gelegen, alser infolge eines in derNahe explo- 
dierenden Artilleriegeschosses bewuXJtlos wurde. Der Tornister, welchen der 
Mann auf dem Riicken trug, war ganz zerfetzt, und der Patient vermutet, 
dafi die in demselben vorhanden gewesenen Gewehrpatronenexplodiert seien. 

Es fand sich jedoch keine auHere Verletzimg an dem Patienten. Er lag etwa 
2 StundenbeWuOtlos, hustete dann durch 3 Wochen Blut aus und hatte starke 
Schmerzen im Bauch. ; 3 Monate lang konnte er nach seiner Angabe die Beine 
gar nicht bewegen, auch nicht sitzen. Er sei bis zum Nabel ganz gpfiihllos 
gewesen. Stuhl erfolgte nur auf Irrigation, Urinabgang erst nach langerem 
starken Pressen. 

Bei der Aufnahme sind die Hirnnerven und obere Extremitaten 
ohne Storung. Die Wirbelsaule zeigt vom 9. Brustwirbel bis zum 1. Lenden- 
wirbel eine leichte Kyphose, in dieser Gegend hatte Patient lange Zeit 
Schmerzen; er glaubt auch dort verletzt worden zu sein. Der Rontgen- 
befund dieser Gegend ist aber negativ. Die Kraft der unteren Extremitaten, 
besonders der rechten, ist etwas herabgesetzt. Der Gang ist leicht spastisch 
und etwas paretisch. Die Bauchdeckenreflexe sind in dem oberen Quadranten 
normal, im unteren sehr schwach, die Patellarsehnenreflexe sehr erhoht, 
ebenso die Achillessehnenreflexe; es besteht beiderseits FuBklonus, rechts 
deutlicher als links. Beiderseits Babinskisches Phanomen. Die untere 
Rumpfhalfte imd die Beine sind meist etwas feucht, und Patient berichtet^ 
dafi diese Erscheinung seit seiner Verletzung haufig auftrete. Auch nach 
einer Pilokarpininjektion in den Arm zeigt sich ein auffallend starkes % 
Schwitzen der Beine und der unteren Rumpfhalfte; dabei schwitzt das 
rechte, schwachere Bein starker als das linke. Die untere Rumpfhalfte* 
und die Beine zeigen imgefahr in der Ausdehnung, in welcher auch das 
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stftrkere Schwitzen vorhanden ist, eine deutliche Hypasthesie und Hypal- 
gesie, die an den Unterschenkeln und Fiitfen am ausgesprochensten ist. 
Skrotum und Penis lassen jedoch keine Herabsetzung der Sensibilitat er- 
kennen (Fig. 1 und 2). Die tiefe Sensibilitat ist nicht gestort. 



Fig. 1 (Fall 3). Fig. 2 (Fall 3). 

Hypaesthesie und Hypalgesie. In den Hypaestlieste und Hypalgesie. In den 
punktierien Partien starker ausgepragt punktierten Partien starker ausgepragt. 


Wahrend der nunmehr 10 monatigen Beobachtungszeit tritt nur eine 
ganz geringe Besserung des Zustandes ein. Auch anfangs Februar 1916 
lassen sich die Parese der unteren Extremityen, besonders die der rechten, 
und die leichten spastischen Phanomene in unveranderter Form nachweisen. 
Die Gangstorung ist etwas zuriic kgegangen. Die Sensibilitatsstorung 
reioht etwa handbreit weniger hoch hinauf, Skrotum, Penis und 
Rlickseite der Oberschenkel zeigen keine deutliche Sensibilitatsstorung. 
Auf eine Pilokarpininjektion tritt auch jetzt noch auffallend starkes 
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Schwitzen an der unteren Rumpfhalfte und an den Beinen auf, besonders 
am rechten Be in. 

Fail IV. Ein 25 jahriger Ulan wurde am 10. XII. 1914 durch 
eine in seiner Nahe explodierende Granate verschiittet; er war nicht be- 
wuUtlos, hatte unmittelbar nach der Verschiittung in beiden unteren Extre- 
mitftten die Empfindung, als ob ihn ein elektrischer Strom durchrieseln 
wiirde, darauf das Gefuhl von Eingeschlafensein der unteren Ext remit at en. 
Seitdem kann er die Beine nicht mehr bewegen. Allmahlich trat auch starke 
Abmagerung der Beine auf. Unmittelbar nach der Verletzung bestand 
Harnverhaltung, die sich innerhalb einer Woche verlor. Jetzt uriniert 
Patient ohne Schwierigkeiten. Seit der Verletzung bestehen Schmerzen im 
rechten Bein. 

Friiher war Patient stets gesund gewesen. 

Aufgenommen am 18. XI. 1915. 

Patient ist mittelgrofl, von schmachtigem Korperbau und m&fligem 
Ernahrungszustand. Die Hirnnerven und oberen Extremitaten ohne jede 
Storung, ebenso die inneren Organe. 

Beide unteren Extremitaten sind stark abgemagert. Der Umfang des 
Oberschenkels 20 cm oberhalb der Patella rechts 31 cm, links 28% cm, 
der grofite Urr.fang des Unterachenkels rechts 22 cm, links 23 cm. 

Die Fiifle sind plantar flektiert, die Zehen stark plantar gekriimmt. 
Die passive Beweglichkeit in den Hiiftgelenken normal. Passive Bewe- 
gungen imKnie stark eingeschrankt, in den Fu 13- undZehengeienken nahezu 
unmoglich. Die aktive Beweglichkeit im linken Bein ist vollstandig aufge- 
hoben. Das rechte Bein kann miihsam und kraftlos etwa 20 cm iiber die 
Unterlage gehoben und etwas im Kniegelenk flektiert werden. Aktive Be- 
wegungen im rechten Sprunggelenk, in den Zehengelenken in minimalem 
Umfange im Sinne einer Plantarflexion moglich. Gehen und Stehen voll¬ 
standig unmoglich. 

PSR beiderseits erloschen; desgleichen die ASR. Cremaster- und 
FuGsohlenstreichref 1 ex beiderseits fehlend, kein Babinskisches Phaenomen. 
Bauchreflex vorhanden, rechts > links. Innervation der Bauchmuskulatur 
gut. 

Die Sensibilit&tsstorung ist aus Fig. 3 und 4 ersichtlich. Das Gefiihl 
fur passive Bewegungen in den Zehengelenken rechts erloschen, links sehr 
stark herabgesetzt. 

Faradisch der Nervus cruralis links bei star ken Stromen sehr wenig 
erregbar, rechts etwas besser, der Muse ulus quadrioeps bei faradisoher Rei- 
zung beiderseits unerregbar. Beide Nervi tibiales faradisch erregbar, die fara- 
dische Erregbarkeit des Nervms peroneus beiderseits erloschen. 

Bei galvanischer Reizung der Nervus cruralis rechts normal erregbar, 
links die Erregbarkeit herabgesetzt; die Reizung des Musculus quadriceps 
ergibt links blitzartige, rechts sehr herabgeeetzte und tr&ge Zuckung. Beide 
Nervi tibiales und ihre Muskulatur galvanisch normal erregbar, der Nervus 
peroneus beiderseits galvanisch unerregbar, seine Muskulatur antwortet 
auf galvanische Reize mit einer tr&gen Zuckung, ASZ > KSZ. Patient klagt 
mir gelegentlich iiber Schmerzen, besonders im rechten Bein. Die Wirbel- 
saule ohne Veranderung, auf Druck und Perkusion nicht empfindlich. Der 
Rontgenbefund der Lendenwirbelsaule und des Kreuzbeines ist negativ. 
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Wahrend einer mehr als dreimonatigen Beobachtung auf der Ab- 
teilung blieb der Zustand des Kranken unverandert; ein von einer Exkori- 
ation der Zehen ausgehendes Erysipel heilte nach wenigen Tagen ohne 
Folgeerscheinungen aus. 



Fig. 3 (Fall 4). Fig. 4 (Fall 4). 


Fall II bietet das Bild einer Affektion des Brustmarkes 
mit Andeutung eines Brown - Sequardsohem Typus, Fall III 
das einer Querschnittslasion in der Hohe des mittleren Brust¬ 
markes. Interessant ist hier bei der Sensibilitatsstorung die 
Aussfarung der sahralen Segmente von S 3 nach abwarts, (Fig. 1 u. 2.) 
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Serko 1 ) hat dieses eigentiimliche Verhalten, das er bei Riicken- 
marktumoren wiederholt fand, und die moglichen Bedingungen 
seines Zustandekommens genauer besprochen. Bei dorsal sitzenden 
Tumoren nimmt er unter anderem an, daB die in den Vorder- 
seitenstrangen verlaufenden Bahnen fiir die Hautsensibilitat relativ 
wenig betroffen sind; speziell ware es nach dem Gesetz der exzen- 
trischenLagerung der langen Bahnen verstandlich, wenndieperipher- 
warts, d. h. am meisten ventral zu suchenden Fasem fiir die 
sakralen Segmente frei bleiben. Eine ahnliche Erklarung konnte 
fiir unseren Fall bei der naheliegenden Annahme, daB die beim 
Sturz einwirkende Gewalt von der dorsalen Seite her auf das 
Riickenmark einwirkte, in Frage kommen. Auch bei (indirekten) 
SchuBverletzungen des Riickenmarkes, d. h. solchen, wo das 
Riickenmark nicht direkt durch das Projektil getroffen ist, haben 
wir bei den Symptomen einer Querschnittsunterbrechung des- 
selben wiederholt eine solche vollstandige oder relative Aus- 
spaning der sakralen Segmente von der sensiblen Storung beob- 
achtet. 

Im Fall IV haben wir das Bild einer Lasion des kaudalen 
Riickenmarksabschnittes, von L 2 nach abwarts; dabei entspricht 
die groBte Intensitat der Ausfallserscheinungen L 6 —S x . Beziiglich 
der Differentialdiagnose zwischen einer Lasion des Riickenmarkes 
selbst (Epiconus und Conus) und der Cauda equina sind wir mit 
Riicksicht auf die Bilateralitat, die groBe Ausdehnung und An- 
dauer der Symptome, die relativ wenig ausgesprochenen sensiblen 
Reizerscheinungen geneigt, eine Epiconus-Conusaffektion anzu- 
nehmen. Fiir eine solche Annahme spricht auch der Umstand, 
daB wir auch hier Andeutimgen eines Broww^Sequard&chen Typus 
finden, indem die sensiblen Erscheinungen im rechten Beine, die 
motorischen im linken starker ausgesprochen sind. 

Hinsichtlich der Pathogenese dieser drei Falle miissen wir 
eine durch den schweren Sturz ausgeloste Lasion des Riicken¬ 
markes annehmen; alle drei Kranken wurden durch die Granat- 
explosion hingeschleudert, waren langere Zeit bewuBtlos. Bei 
Fall III. kommt anscheinend noch ein lokales Trauma der Brust- 
wirbelsaule hinzu, dadurch bedingt, daB die im Tomister ge- 
tragenen Patronen explodierten. Fiir eine schwere Lasion der 
Wirbelsaule liefert der Befund in unseren Fallen — auch der 


1 ) Serko, Einiges zur Diagnostik der Riickenmarksgesohwiilste. Ztschr. 
f. d. ges. Neurol. Orig. Bd. 21. S. 262. 
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Rontgenbefund ist negativ — keine Anhaltspunkte. Aus der 
Literatur der traumatischen Riickenmarksschadigungen ist es ja 
hinlanglich bekannt, dafl nach schweren Traumen, wobei der 
Kranke mit dem Riicken auffallt oder die Wirbelsaule van einem 
Fremdkorper getroffen wird, auch ohne jede Wirbelverletznng 
schwere Ruckenmarksveranderungen sich entwickeln konnen. 
Zu denken ist an Blutungen in die Meningen oder das Riickenmark, 
sowie an nekrotische Vorgange im Riickenmark, Erweichungs- 
prozesse, zum Teil als Myelitis traumatica bezeichnet. Letztere An- 
nahme ist in unseren Fallen wohl die wahrscheinlichste. Es liegen 
heute auch zahlreiche Befunde vor, daB bei SchuBverletzungen des 
Riickens das Riickenmark schwere nekrotische Vorgange aufweisen 
kann, ohne daB das Riickenmark oder die Wirbelsaule vom Pro- 
jektil direkt betroffen worden ware, offenbar durch die heftige 
Erschiitterung ausgelost. Wir kommen auf diesen Punkt noch 
zuriick, wenn wir an die Erorterung der Pathogenese der nunmehr 
zu besprechenden Falle herantreten werden. 

Diesen Fallen ist es gemeinsam, daB die spinalen Symptome 
relativ leichter Art sind; mitunter finden sich danebennoch als rein 
funktionell zu deutende Storungen. Zunachst zwei Falle, fiir die 
das dauemde FeJUen beider Achillessehnenreflexe charakteristisch ist 
(s. die oben erwahnten Beobachtungen von Rower, Aschaffenburg , 
Schlesinger , Cassirer ). 

Fall V. Ein 20jahriger Freiwilliger, der im August 1914 einriickte^ 
im Februar 1915 ins Feld kam, wurde am 3. April 1915 von einer vorbei- 
sau8enden Granate zirka 10 m weit fortgeschleudert und blieb iiber eino 
Stunde bewuBtlos liegen; Erbreohen bestand keines, dagegen soli aus 
Mund und Ohr Blut geflossen sein. Pat. konnte durch drei Wochen nicht 
gehen, muCte zu Bett liegen; im Bett konnte er freilich die Beine bewegen. 
Puls8t6rungen bestanden nicht. Er litt in der Folge an Schlaflosigkeit 
hatte Zuckungen am ganzen Korper, besonders in den Beinen. Nach ein- 
monatigem Spitalaufenthalt besserte sich sein Zustand so weit, daB er, wenn 
auch miihsam, gehen konnte. Auch jetzt noch, Dezember 1915, nach acht 
Monaten, klagt Pat. iiber Schlaflosigkeit, leichte Ermiidbarkeit der Beine; 
nach Vistiindigem Gehen trete Zittem der Beine auf und Pat. sinke in den 
Knien ein. 

Die Mutter des Patienten ist nervos. Er selbst gibt an, daB er schon 
zur Zeit seiner Gymnasialstudien nervos gewesen sei. In der Kindheit hatte 
er Masem, Lungenentziindung; keine Diphtheric. Sonst sei er stets gesund 
gewesen. Lues stellt er entschieden in Abrede, die Wassermannsche Sero - 
reaktion ist negativ. Er ist Nichtraucher. 

Die Untersuchung ergibt: 

Patient ist groB, schlank, seine Korperlange betrftgt 185 cm, die 
Unterlange 96 cm. Die Muskulatur istkraftig, der Pannicul usadiposus sehr 
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gut ©ntwickelt. Die Crines pubis horizontal abschneidend, die Behaarung 
am Korper iiberhaupt diirftig, die Bartentwicklung schwach. Sonst aber 
der Habitus masculin. 

Der Schadel ohne Abnormitaten, nicht perkussionsempfindlich, seine 
grofite Zirkumferenz 59 cm. Die Pupilien mittelweit, reagieren prompt auf 
Lichteinfall und Konvergenz, die sympathische Reaktion ist vorhanden. 



Fig. 5 (Fall 5). Fig. 6 (Fall 5). 


Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. Die Gesiehtsinnervation normal, 
leichter Lid tremor, Chwostek spurweise vorhanden. Die Motilit&t der 
oberen Extremit&ten ohne jedwede Stdrung, die Muskulatur kraftig ent* 
wickelt. Die vorgespreizten Finger zeigen leichtes Zittem. Sehnenreflere 
an den oberen Extremit&ten nicht auszulosen. 

Auch die aktive und passive Beweglichkeit der unteren Extremitaten 
ohne Storung, die Kraft der Beine entsprechend der guten Muskulatur. Bei 
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Fersen- und AugenschluB Neigung nach rechts und hinten zu fallen. Sonstr 
der Gang ohne jede Stoning. PSR rechts nur mit Jendrassik auszulosen,. 
links zweifelhaft. ASR beiderseits, auch mit Jendrassik, nicht auszulosen. 
Kein Adduktorenreflex. Die Bauchreflexe beiderseits vorhanden, gleioh, des - 
gleichen der Cremaster- und der Fuflsohlenstreichreflex. Das Babins kische- 
Ph&nomen fehlt. 

Am Rumpf und an den oberen Extremit&ten findet sich eine hypaes- 
thetische Zone (Fig. 5 und 6), in der Pinselberiihrung und Nadelstiche nicht 
empfunden werden, kalt und warm nur als Beriihrung bezeichnet wird. 
Jedooh wird innerhalb dieser Zone Pinselung mit starken faradischem 
Strom als schmerzhaft verzeichnet und ruft auch die entsprechenden Re- 
aktionen hervor. 

Die elektrische Reaktion der Nerven und Muskeln der oberen und 
unteren Extremit&ten ist fiir den faradischen und galvanischen Strom 
durchaus normal. 

Es beoteht leichter roter Dermographismus. Die inneren Organe ohne 
Befund. Puls im Liegen 84, nach dem Aufstehen 88, nach lebhaften Be- 
wegungen 108. Nach sechswochiger Beobachtung ist der objektive Zustand 
unverandert. Patient wird Ende Jftnner 1916 als zu Hilfsdiensten geeignet 
zum Kader entlassen. 

Hier entwickelte sich also bei einem nervos belasteten, auch 
selbst schon friiher nervos gewesenen, sonst aber gesunden, 20- 
jahrigen Soldaten nach einem schweren Trauma — Patient wurde 
durch eine vorbeisausende Granate hingeschleudert tmd hatte 
die deutlichen Erscheinungen einer Himerschutterung (mit Basis- 
fraktur?) — ein Krankheitsbild, das im wesenthchen funktio- 
nellen Charakters ist. Auch die sensible Stoning an den oberen 
Rumpfpartien und den oberen Extremitaten muB als hysterisch 
bezeichnet werden. Dagegen fehlen beim Patienten noch nach 
mehr als 8 Monaten die Achillesreflexe und sind die Patellarreflexe 
nur schwer auszulosen. Andere Erscheinungen spinaler Natur 
waren zur Zeit, als wir den Patienten beobachten konnten, nicht 
-mehr vorhanden. 

Fall VI. 1 ) Ein 34 j&hriger Hauptmann hat vor 12Jahren Lues akqui- 
riert. Er machte damals mehr ere Schmierkuren. Die Wassermannsche 
Reaktion wurde in den letzten Jahren wiederholt vorgenommen und war 
immer negativ. Einige Jahre litt er an Ohnmachtsanwandlungen und Angst- 
gefiihlen, die von den Aerzten als Herzneurose angesehen wurden. Seit 
einem Jahr vollkommene3 Wohlbefinden. Er machte im Feldzug viele 
Strapazen, AJkohol- und Rauchexzesse ohne jede S to rung seines Befindens 
mit. 

Am 25. August 1914 in der Schlacht bei Krasnik sah er plotzlich rechts 
vor sich einen Feuerschein und erinnert sich noch bestimmt, die Worte 
eines neben ihm stehenden Oberstleutnants gehort zu haben, „der Mann 

Fall I der Publikation von Karplus . 
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ist tot“. Drei bis vier Stunden spater kam er auf dem Hilfsplatz zu sich, 
-erbrach, blutete heftig aus Nase und Mund. Er horte spater, daB er in die - 
Hohe geschleudert worden und auf den Riicken gestiirzt ware. Wahrend 
der ersten Tage Tremor der Hande, Schmerzen im ganzen Korper, dann 
2uruc kbleiben von Lahmung der Beine, keine Blasenstorung. 14 Tage nach 
der Verletzung zeigt der Patient, der inzwischen in unser Spital transferiert 
worden war, leichten Nystagmus beimBlick naoh links, sonst im Bereich 
der Himnerven und der oberen Extremitaten keine Storung. Die Pupillen- 
reaktion ist normal. Aufsetzen nur mit Unterstiitzung der Arme moglich, 
•dabei gute Kontraktion der Bauchmuskeln. 

An den unteren Extremitaten keine Tonusstdrung; passive Bewe¬ 
gungen frei, aktive eingeschrankt und kraftlos. Pat. vermag nicht die Beine 
im Bett aufzustellen, die Parese nimmt peripherwarts zu. Gang nur mit 
Unterstiitzung von zwei Personen moglich, dabei werden die FiiBe nicht 
vom Boden gehoben. Von den Bauchhautreflexen ist nur der rechte obere 
auszulosen, kein Kremasterreflex, kein FuBsohlenreflex. Babinsld fehlt, 
Patellarselinenreflex beiderseits ziemlich lebhaft, der AchiUessehnenreflex 
ist beiderseits nicht auszidosen. Es besteht Hypaesthesie und Hypalgesie 
der unteren Extremitaten und der unteren Rumpfpartien nach oben miteiner 
horizontalen Linie, entsprechend dem IX. Dorsalsegment, sich begrenzend 
Das Gefiihl fiir passive Bewegungen ist in den FliBen herabgesetzt. Thermo- 
hyp&sthes, Storung des VibrationsgefiihIs im Bereiche der Unterschenkel. 
Dabei sind die Motflitat, sowie s&mtliche Sensibilitatsqualitaten rechts 
melir gestort als links. Pat. schlaft schlecht, traumt viei von KriegSr 
erlebnissen. Keine allimentare Glykosurie, Adrenalineintraufelung ins 
Auge fiilirt zu keiner Mydriasis. Die Ganstorung und die Parese bessern 
sich allmahlich, eine neuerliche Priifung des Blutes nach Wassermann 
ergibt negatives Resultat. 

Im Laufe mehrerer Wochen nimmt Pat. 7 kg an Gewicht zu, schlaft 
gut, zeigt ganz allmahliche Besserung. Aufsetzen aus der Riickenlage 
gelingt mit ganz geringer Unterstiitzung der Ellbogen. Beim Gang ist jetzt 
das linke Bein nicht auffallend, das rechte Bein zeigt deutliche Zirkum- 
duktion und SpitzfuBstellung. Beim Flankengang nach rechts schleift das 
rechte Bein ebenso am Boden wie beim Flankengang nach links. Im Bett 
vermag Pat. die linke untere Extremitat im Hiift- und Kniegelenk in vollem 
Exkursion3umfang mit mafiiger Kraft zu bewegen. Rechts sind die Stdrungen 
ausgesprochener. Im Kniegelenk etwa halbe Exkursionsweite, Bewegungen 
in FuB- imd Zehengelenken sehr eingeschrankt, dabei minimale Kraft. 
Es besteht en auffalliges MiBverhaltnis zwischen dem relativ guten 
Grehvermogen und der starken Bewegungs -storung im Bett. Die Bauch- 
hautreflexe sind beiderseits vorhanden, kein FuBsohlenstreiclireflex, kein 
Babinsld, Patellarsehnenreflex beiderseits lebhaft, AchiUessehnenreflex 
beiderseits fehlend . Die Hautsensibilitatsstorung ist im wesentlichen un- 
verandert, die Tiefensensibilitat gebessert. Beide Beine vom Knie abwarts 
auffallend kalt. 

Am 4. XI. 1914 verlieB Pat. das Spital. 

Anfangs Mai 1915 berichtete er brieflich, daB er leichten Dienst ver-- 
sehe. Er miisse trotz fortschreitender Besserung noch mit Hilfe eines Stockes 
gehen, die rechte FuBspitze sohleife noch am Boden. 
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Auch dieser Patient hat ein schweres Trauma erlitten, indem 
er durch eine in der Nahe explodierende Granate in die Hohe 
geschleudert wurde, wobei er auf den Riicken fiel. Unmittelbar 
nach der Verletzung bot er deutliche Erscheinungen einer Him- 
erschiitterung dar. Dann blieb — abgesehen von leichten allge- 
meinen nervosen Storungen — zunachst eine Lahmung der Beine, 
spater eine eigentiimliche Schwache derselben und eine auffallige 
Gangstorung zuriick, die am Schlusse im Zusammenhalt mit den 
anderen noch zu beschreibenden Fallen besprochen werden soil. 
Es bestand auch eine Sensibilitatsstorung in der unteren Rumpf- 
halfte und an den unteren Extremitaten, die im wesentlichen 
spinalen Typus hat. Vor allem aber fehlten bei unseren Patienten 
die Achillessehnenreflexe , und dies auch noch zu einer Zeit, wo 
sich die iibrigen Storungen schon wesentlich gebessert hatten. 
Der Kranke hatte Lues durchgemacht, so daB wir zunachst an 
die Moglichkeit denken muBten, daB das Fehlen der Achilles¬ 
sehnenreflexe damit im Zusammenhang stehe, es sich etwa um 
ein Zeichen einer beginnenden Tabes handle. Doch lag fur 
diese Annahme kein Anhaltspunkt vor, ebensowenig wie fur 
eine Lasion der peripheren Nerven. Wir werden also auch hier 
das Fehlen der Achillessehnenreflexe mit einer traumatischen 
Schadigung des Ruckenmarkes in Zusammenhang bringen mxissen. 

Anomahen der Sehnenreflexe der unteren Extremitaten sind 
auch in den folgenden Fallen vorhanden, nur daB sie hier nicht 
fehlen, sondem nur deutliche Differenzen auf beiden Seiten zeigen. 

Fall VII. 1 ) 24 jahriger Leutnant, aus gesunder Familie, keine Lues. 
Friihjahr 1913 Sturz mit Verletzung des linken Knies, RiG der Gelenkskapsel, 
Heilung. Trotz grower Strapazen und vieler Qefechte fiihlte er sich 
wahrend des Feldzuges vollkommen wohl. Am 4. November 1914 geriet 
er in ,,furchtbares“ Artilleriefeuer. Durch eine explodierende Granate 
wurde er, nach Aussage des hinter ihm stehenden Burschen mit der 
linken Korperseite gegen einen Baum geschleudert, wahrend seine rechte 
Hufte von irgendeinem indirekten Geschofi getroffen wurde. Er stiirzte 
darauf zu Boden und blieb mehrere Stunden bewuBtlos liegen. Kurz 
nachdem er zu sich gekommen war, wurde er durch eine zweite Granat- 
explosion mit Erde iiberschiittet; er erinnertsich nochan den furchtbaren, 
schneidenden Geruch der Explosionsgase und wurde zura zweiten Male 
bewufitlos. Als er zu sich kam, blutete er ziemlich heftig im Gesicht, 
erbrach aber nicht. Er wurde liegend ins Hinterland transportiert. 

Acht Tage nach seiner Verletzung ergibt die Untersuchung der Him- 
nerven und der oberen Extremitaten normalen Befund. Die Beine sind seit 
der Kontusion gelahmt. Das rechte Bein ist starker betroffen als das linke. 

*) Fall II der Publikation von Karplus . 
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Es ist die Kraft rechts mehr herabgesetzt als links, und auch der Patellar- 
sehnenreflex sowie der Achillessehnenreflex ist links von mittlerer Starke, 
wahrend rechts diese beiden Reflexe stark herabgesetzt sind . Der Gang ist 
paretisch ohne Spasmen. Am Rumpf findet sich eine breite hypae3thetische 
Zone auf Bauch und Rue ken, etwa dem IX.—XI. Dorsalsegment entsprech- 
end, weiter abwarts normale Sensibilitat, am rechten Bein vom Knie ab- 

w&rts per iph erw&rts zuneh- 
mende Hypasthesie und Hyp- 
algesie. Ganz leichte Hyp¬ 
asthesie auch am linken Unter- 
schenkel und Fufl (Fig. 7). 

Au/fallend ist eine sehr aus- 
gesprochene Dermographie an 
den Beinen, wobei entsprechend 
den direkt gestrichenen Partien 
sich ein weiBer, leicht erhabener 
Streifen auf rotem Grunde ent- 
wickelt. Blasenstorungenfehlen. 

Bei einer Lumbalpunktion 
wird ein Druck von 250 mm 
festgestellt, dasPunktat ist voll- 
kommen wasserklar, keine Zell- 
vermehrung, normaler EiweiB- 
gehalt. 

Der Zustand des Patienten 
besserte sich allmahlich, nach 
einigen Wochen sind die Pa¬ 
tellars ehnenreflexe gleich leb- 
haft, wfthrend der Achilles¬ 
sehnenreflex an dem rechten, 
schwacheren Bein dauemd 
deutlich weniger lebhaft ist als 
links. Die liypasthetische Zone 
am Rumpf bleibt bestehen, 
ebenso die Sensibilitatsstorung 
rechts vom Knie abwarts. Beim 
Gang, der nur mit Unter- 
stiitzung moglich ist, wird die 
rechte untere Extremitat nach- 
geschleift, dabei der FuB, nach 
Fig. 7 (Fall 7). Hypaesthesie. auBen rotiert, am Boden nacli- 

geschoben. 

In-den ersten Monaten des Jahres 1915 weitere Besserung. Pat. 
geht jetzt ohne Untersiitzung, schleift das rechte Bein nicht mehr nach. 
Die hypasthetische Zone am Rumpf ist schmaier geworden, von oben und 
unten eingeengt; auch die Sensibilitatsstorung am rechten Bein ist weniger 
intensiv. 

Ends Mart 1915 riickt Pat. zum Kader ein, macht leichten Dienst, 
stellt sich am 29. September 1915 wieder vor. Der Gang ist nun fast ganz 
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normal geworden, doch ermiidet Patient beim Gehen leicht. Der Unter - 
schied in den AchiUessehnenreflexen besteht fort . Auch die hypasthetische 
Zone am Rumpf und am rechten Bein wie im M&rz nachweisbar. Der Dermo- 
graphismus ist gleichfalls unverandert; am Rumpf und an den Beinen 
lebhafter roter Dermographismus, an den Beinen aber tritt auf Haut- 
streichen ein weiBer, leicht elevierter, rot geranderter Streifen auf. 

Von organischen Symptomen finden wir hier eine Differenz. 
der Sehnenreflexe an den unteren Extremitaten, wobei es wichtig 
ist, daB in der motorisch starker beteiligten, rechten unteren 
Extremitat sowohl der Patellar- wie der Achillessehnenreflex 
schwacher sind. Wie in alien solchen Fallen ist auch hier diese 
Reflexdifferenz ein dauemdes Symptom, indem es noch nach 
10 Monaten unverandert fortbesteht. Da auch hier Anzeichen 
einer Lasion des peripheren Anteiles des Reflexbogens fehlen,. 
werden wir kaum fehlgehen, wenn wir die Herabsetzung der 
Sehnenreflexe des rechten Beines als spinales Symptom auffassen. 
Wir finden weiter eine Sohwache der unteren Extremitaten, an- 
fanglich komplette Lahmung, spater deutliche Parese und die 
eigentiimliche, fiir diese Falle charakteristische Gangstorung. Am 
Rumpfe fand sich eine hypaesthetische Zone entsprechend D 9 — 
Dll (spater etwa D 10—11), die nach ihrer Art ganz den Eindruck 
einer spinalen Storung macht. Die Sensibilitatsstorung am rechten 
Beine mit ihrer horizontalen Abgrenzung erweckte den Eindruck 
einer hysterischen Anaesthesie; auffallig bleibt immerhin die Re- 
sistenz derselben. 

In vieler Beziehung ahnlich dem vorigen ist der folgende 
Fall VIII, nur daB hier Sturz vom Pferde das auslosende Moment 
bildete. 

Der 27 jahrige Oberleutnant wurde am 5. VII. 1915 in unsere Anstalt 
aufgenommen. Der friiher gesunde Mann war am 14. VIII. 1914 in Serbian 
vom Pferde gesturzt. Er fiel dabei auf Riicken und Kreuz auf. Nach einer 
halben Stunde vermochte er miihsam wieder zu gehen. Tags darauf ist er 
noch geritten. Die Nacht vom 15. auf den 16. VUI. muBte er im Regen auf 
nassem Boden zubringen. Am 16. VTII. konnte er nur miihsam aufstehen > 
machte aber noch ein Gofecht mit. Am Abend des 16. sank der Kranke, 
der auch tagelang nichts Ordentliches gegessen hatte, erschopft zusammen, 
konnte seither nicht mehr gehen. Er wurde mit Wagen ins Hinterland ge- 
bracht, konnte vom 20. VIII. an nicht mehr urinieren, muBte zwei Wochen 
lang katheterisiert werden. 

Pat. ist grofl, kxaftig, gut gen&hrt, Himnerven und obere Extremitaten 
ohne Storung. Die Wirbelsaule nirgends druckempfindlich. An den unteren 
Extremitaten besteht eine hochgradige Parese (links ausgesprochener als 
rechts). Im Bette konnen die Zehen uberhaupt nicht, die FiiBe nur sehr 
wenig im FuBgelenk bewegt werden. Erheben der Beine im Bett in geatreckter 
Monatsschrift 1. Psychiatric- u. Neurologle. Bd. XXXIX. Heft 5. 18 
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Stellung garxz unmoglich. Es be3teht eine auffallende Gangstorung. Pat. 
vermag nur mit 2 Stocken zu gehen, die FiiBe werden am Boden geschleift, 
der FuB dabei nach auBen rotiert, die Knie stark gehoben. Der Gang ist 
dabei langsam, unbeholfen, watschelnd. Die Bauchdeokenreflexe sind 
rechts deutlioh st&rker als links. Kremasterreflex nicht auszulosen, der 
FuBsohlenstreichreflex rechts etwas starker als links. Der Patellarsehnen- 
reflex ist rechts schwacher als links, der Aohillesreflex hingegen rechts viel 
starker als links. Die Hautsensibilitat ist an der unteren Rumpfhalfte und 
an den Beinen stark herabgesetzt, und zwar von D 10 nach abw&rts. 
Auch die tiefe Sensibilit&t ist gestort, Zehenbewegungen werden links gar 
nicht, rechts nur sehr mangelhaft wahrgenommen. Im FuBgelenk werden 
energische ausgiebige Bewegungen auch links erkannt. Auch die Wahr- 
nehmung der Bewegungen im Kniegelenk ist deutlioh gestort, links mehr 
als rechts. Die Vibrationsempfindung ist gestort; an den FiiBen und am 
unteren Drittel der Unterschenkel fehlt sie vollkommen, weiter aufwftrts 
ist sie herabgesetzt, und diese Herabsetzung l&Bt sioh auch am Rumpf, 
an den unteren Rippen, an der Wirbels&ule und an der unteren H&lfte 
des Brustbeins bis etwa zur Mamillarhohe nachweisen. Die Blase ist 
jetzt ohne Storung. 

Wahrend einer dreimonatigen Spitalsbehandlung allm&hliohe Besse- 
rung, insbesondere der Gangstorung. Das Gehen wird durch orthop&dische 
Schuhe noch wesentlich verbessert. Vom Herbst 1915 an kann Patient 
wieder Hilfsdienst machen. Die wesentliohen, objektiv nachweisbaren Aus- 
f&lle bestehen aber fort. Am 28. XI. 1915 stellt sich Patient wieder vor. 
Der Gang ist ohne Apparat noch leicht schleppend, mit den orthop&dischen 
Schuhen aber fast ganz normal. Der groBte Oberschenkelumfang betr&gt 
rechts 51 y 2 , links 49 cm. Der Patellarsehnenreflex ist rechts noch deutlioh 
schwacher als links, ein Unterschied in den Achillesreflexen ist jetzt nicht 
nachzuweisen. Der Bauchdeckenreflex ist rechts starker als links. Die Sen- 
sibilit&tsstorung erscheint weniger intensiv, doch noch deutlich nachweisbar. 
Wahrend die untere Rumpfhalfte mid der groBte Teil der Beine deutlioh 
hyp&sthetisch sind, fehlt die Sensibilitatsstorung am Penis und Skrotum, 
den medialen Teilen der Hinterbacken und auf einem Streifen hinten innen 
auf den Oberschenkeln, entsprechend den unteren Sakralsegmenten (Fig. 
8 und 9). 

Hier entwickelten sich die Erscheinungen erst zwei Tage 
nach dem Sturze zur vollen Hohe, nachdem der Kranke in der 
Zwischenzeit noch Dienst, wenn auch mit groBer Anstrengung, 
gemacht hatte. Es trat dann komplette Lahmung der Beine mit 
Anaesthesie und Blasenstorung auf. Zur Zeit der ersten Unter- 
suchtmg (11 Monate nach derVerletzung) bestanden von objektiven 
Stonmgen noch Differenzen der Sehnenreflexe (der Patellarreflex 
war rechts, der Achillessehnenreflex links schwacher als der anders- 
seitige); auch die Hautreflexe waren different. Es bestandSchwache 
der Beine und eine ahnliche Gangstorung wie im vorausgegangenen 
Fall. Die Sensibilitatsstorung ist allem Anschein nach spinaler Art. 
Erwahnenswert ist in einem spateren Stadium die Ausspanmg der 
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sakralen Segmente, von S 3 kaudalwarts, wie wir dies schon im 
Falle II gesehen haben. Es kann also beziiglieh ihrer Erklarung 
-auf das dort Gesagte verwiesen werden. 

Der folgende Fall geht wieder auf eine Verletzung infolge von 
Granatkontusion zuriick. 



Fig. 8 (Fall 8). Hypaesthesie. Fig. 9 (Fall 8). Hypaesthesie. 


Fall I X. 27 j&hriger Zugsfiihrer der Infanterie. Patient riickte am 
Mobilisierungstage ein, war mehrere Monate im Feld. Im August 1914 
•erhielt er einen Steckschufl in das reohte Schienbein und einen Gewehr- 
streifschuB an der Stime links. Die Verletzung heilte naoh 3 Wochen, je- 
doch soil er seit dieser Zeit alkoholintolerant geworden sein. 

Am 26. XII. 1914 wtirde er durch eine in der Nahe explodierende 
Granate in die Luft geschleudert. Angeblich sei er 3 Wochen bewuBtlos 
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gewesea, hatte dann liber Kreuzschmerzen zu klagen, war iiberall geschwollerr 
(?). Die Beiae waren anfanglich gelahmt. Er konnte nach voriibergehender 
Incontinentia urinae auch spater noch nur mit Miihe urinieren, hatte nach 
seiner Angabe Sensibility tsstorungen am Penis, dem Skrotum und in der 
Umgebung des Anus. Der Stuhl war angehalten. Spater besserte sich sein 
Zustand alimahli h. 

Nach mehrmonatigem Aufenthalte in verschiedenen Spitalern kam 
Patient am 9. IX. 1915 in unsere Anstalt. Er ist mittelgroB, kr&ftig gebaut, 
von mittlerem Emahrungszustande, etwas blafi. Die Himnerven ohne 
Stoning. Die Arme frei beweglich, ihre Kraft jedoch gering. Die Sehnen- 
reflexe der oberen Extremitaten lebhaft. Die unteren Extremitaten ohne 
Atrophie, aktive Bewegungen derselben in alien Gelenken nur spurweise 
moglich. Aufstehen und Gehen unmoglich. PSR +, links etwas > rechts, 
ASR +, rechts ein wenig lebhafter als links, Andeutung von Flufiklonus 
beiderseits. Bauchdeckenreflex rechts > links, Cremasterreflex rechts > 
links. Glutaealreflex fehlt. Plantarreflex rechts etwas > links. Das Ba- 
binski sche Phanomen fehlt. Hyperftsthesie der Haut an den unteren Rumpf- 
partien. An den Beinen peripheriewarts zunehmende Hypasthesie fiir alle 
Quality ten, auch die Tiefensensibilitat an den Beinen gestort. Die Anal- 
gegend jetzt frei von Hypasthesie, dagegen der Penis hypasthetisch. Die 
Blasenfunktion ohne Storung. Sonst der Befund negativ. 

Eine am 1. X. vorgenommene Lumbalpunktion ergibt 3 Zellen im 
Kubikmillimeter, EiweiB- und Globulingehalt normal. Die Wfissermann sche 
Reaktion im Blut ist negativ. 

Anfangs Oktober kann Patient sich im Bette aufsetzen, muB sich aber 
dabei mit den Handen stark unterstiitzen und sitzt mit starker Kypho- 
skoliose. Beim Versuche aufzustehen muB er auf beiden Seiten gestiitzt 
werden, richtet sich dann mit Miihe auf, wobei der Kopf stark nach vome 
sinkt. Er kann, kraftigst unterstiitzt, einige Schritte machen, die Beine 
werden dabei nur wenig im Knie gebeugt, die FuBspitze klebt am Boden; 
dabei macht Patient eigentiimliche Drehbewegungen in der Hiifte. 

Mitte Oktober kann Patient im Bette beide Beine ziemlich gut erheben, 
jedoch tritt dabei links starker Tremor auf, der bei Widerstandsbewegungen 
deutlicher wird. Beugen und Stree ken de3 Knie3 beiderseits in geringem 
Umfange mit maBiger Kraft moglich, ebenso FuB- und Zehenbewegungen. 
Spasmen fehlen, eher besteht eine gewisse Hypotonie, Der Umfang des 
Oberschenkels betr^gt 15 cm oberhalb der Patella rechts 45 y 2 , links 46 cm, 
der de3 Unterschenkels 12 cm unterhalb der Patella rechts 32 y 2 > links 
32 y 2 cm. 

Beklopfen der reebten Patellarsehne ruft eine Art klonischen Zuckens 
hervor, links deutlicher Patellarklonus. ASR rechts etwas > links. Bauch' 
deckenreflex rechts X links, Cremasterreflex beiderseits kaum auszulosen, k 
FuBsohlenstreichreflex beiderseits fehlend. Die elektrische Erregbarkeit 
der Muskulatur normal. Die Sensibilitytsstorung wie friiher. Patient geht 
jetzt etwas besser, muB aber noch immer zwei Stocke beniitzen, hyit den 
Korper dabei stark nach vome geneigt. 

Anfangs November ist die Kraft der Beine im Liegen noch immer ge¬ 
ring, das Muskelvolumen gut. PSR links X rechts, ASR gleich, Bauch¬ 
deckenreflex beiderseits lebhaft, gleich; Cremasterreflex links, rechts 4- 
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FuBsohlenstreichreflex beiderseits 0; das Babmskische Phanomen fehlt. 
Patient steht jetzt leicht aus dem Bette auf, muB aber beim Aufstehen noch 
immer mit den Armen nachhelfen. Beim Stehen stark© Lordose der London- 
wirbelsaule, die Knie leicht gebeugt. Das Umdrehen erfolgt ziemlich miih- 
sam, unter starkem Schwanken der Oberkorpers, Patient sucht sich dabei 
mdglichst anzulehnen. Beim Gehen wird das Gesicht gegen den Boden ge- 
neigt gehalten, die Beine werden in der Hufte stark rotiert, werden aber 
besser vom Boden abgehoben, dabei der Gang etwas an Steppen erinnemd, 
aufffillig unbeholfen. Das Rombergs che Phanomen fehlt. Am Rumpf 
w rd die linke Seite als hypasthotisch angegeben; Hypitethesie der Beine 
periepheriewarts zunehmend, links starker ausgesprochen wie rechts. Die 
Tiefensensibilitat der unteren Extremitaten ungestort. 

Mitte Dezember konnen die Beine schon in gestreckter Stellung von 
der Unterlage in normalem Umfange gehoben werden, auch sonst die Bo- 
weglichkeit der Beine in normalem Umfange, aber mit herabgesetzter Kraft, 
vorhanden. Bei Widerstandsbewegungen tritt ein grobes Zittem auf. Beim 
Aufstehen schiebt Patient die Beine bis liber den Bettrand, zum Teil unter 
Mithilfe der Hande, laBt sich dann mit einem Ruck auf die Beine fallen, 
stoht breitbeinig, lordotisch da. Beim Gehen ist die Haltung stark vor- 
geneigt, die Schritte erfolgen tappend, breitspurig. Die Beine werden in 
Hiift- und Kniegelenk stark gebeugt. Beim Fersen- und AugenschluB leichtee 
Schwanken. Die linke Korperseite wird als hyp&sthetisch bezeichnet. Der 
Patellar- und Achillessehnenreflex gesteigert, gleich. Cremaster- und Bauch- 
reflex rechts etwas ]> links. Der FuBsohlenstreichreflex beiderseits gleich. 
Das Babinskisehe Phanomen fehlt. 

Auch hier bestand wenigstens nach den vom Kranken uns 
gemachten Angaben, nach dem Trauma ein schweres spinales Bild 
und zwar vom sakralen Typus: Lahmung der Beine, komplette 
Blasenlahmung und Anaesthesie der Haut, entsprechend den 
unteren Sakralsegmenten. Zur Zeit der Untersuohung durch ims 
(10 Monate nach dem Trauma) bestand noch immer eine Bifferenz 
der Sehnenreflexe und der Hautreflexe, die sich ubrigens nach 
einer mehrmonatigen Behandlung verlor. Auch dieser Kranke 
zeigte die typische Gangstorung. Sonst finden sich noch ein 
funktioneller Tremor und eine Sensibilitatsstorung, die trotz ihrer 
Konstanz einen funktionellen Eindruck machte. 

Eine Differenz der Sehnenreflexe, und zwar andauemd, findet 
flich auch bei einem weiteren Falle, der sonst hauptsachlich funktio- 
nelle Storungen aufwies. 

Fall X. Ein 23jahriger Kriegsfreiwilliger, Zugsfiihrer, der schon im 
Frieden wegen Nervositat in arztlicher Behandlung gestanden hatte und Lues 
in Abrede stellte, wurde am 9. IX. 1915, als eine Granate neben ihm ein- 
schlug, bewuBtlos. Nach einer halben Stunde zu sich gekommen, hustete 
or angeblich etwas Blut aus, hatte groBe Schmerzen in den Beinen und im 
Riicken, kann seither nicht ordentlich gehen. 
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Aufnahme am 16. X. 1915. GroB, kr&ftig gebautes, gut genahrtes 
Individuum. Die linke Pupille eine Spur enger als die rechte, etwas ent- 
rundet und schlechter als die rechte reagiarend, sonst die Hirnnerven freL 
An den oberen Extremitaten normale Verhaltnisse. Das linke Bein be- 
findet sich in SpitzfuBstellung bei gestrecktem Knie, doch gelingt die passive 
Beugung. Patient geht schwankend und mit Schonung des linken Beines. 
PateUarsehnen - und Achillesreflex links starker als rechts, Plantarreflex nicht 
auslosbar. Auf der linkem Korperseite beginnt handbreit unter der Mamilla 
eine Hypasthesie, die gleichmaCig sich iiber die ganze untere Extremitat- 
er8treokt. Die Wassermannsche Untersuchung ergibt einen negativen Be- 
fund. Die Gangs toning besserte sich bald unter suggestiver Behandlung. 

Am 5. XI. 1915 besteht keine auffallende Gangstdrung mehr, Patellar- 
sthnen - und Achillesreflex sind links deutlich lebhafter als rechts, Bauch - 
dec ken- und Cremasterreflex beiderseits gleich, der FuBsohlenstreichreflex 
rechts vielleioht etwas starker als links. Die Hypasthesie unver&ndert. 
Patient wird zum Kader entlassen. 

Wir fugen jetzt noch zwei Falle an, wo ein ganz ahnliches 
Symptomenbild durch Gewehrschiisse ausgelost wurde. Im ersten 
Falle iiberwiegen zwar funktionelle Storungen, aber wir finden doch 
eine konstant bleibende Differenz der Sehnenreflexe der unteren 
Extremitaten. 

Fall XL Ein 23 jahriger Infanterist wurde am 25. VII 1915 durch 
einen GewehrsteckschuB in den Riicken verwundet. Das GeschoB war in 
der Hohe de3 4. Lendenwirbels 3 Querfinger rechts von der MitteUinie 
eingedrungen; es soli gleich bei der ersten Hilfeleistung, die dem Patienten 
zuteil wurde, aus der Wunde entfemt worden sein. Eine Viertelstunde 
lang war Patient nach seiner Verwundung bewuBtlos. Naoh dem Erwachen 
bemerkte er gleich, daB seine Beine gelahmt seien, er wollte urinieren, 
das gelang ihm aber erst nach 1 y 2 Stunden. Auch im August 1915 konnte 
Patient einen Tag lang nicht urinieren. Im September traten auch Schmerzen 
im rechten Arm, im Nacken und im Kopf auf. 

Patient gibt an, daB er schon vor seiner Militarzeit nervos gewesen sei. 

Am 29. IX. 1915 wurde Patient ins Spital aufgenommen. Der rechte 
Facialis ist etwas schwacher innerviert als der linke, die rechte Pupille 
ist ein wenig weiter als die linke. Leichter Lid tremor. Sonst keine Storungen 
im Bereich der Hirnnerven. Hypasthesie der ganzen rechten Korperh^lfte, 
besonders ausgesprochen am rechten Bein. An den oberen Extremit&ten 
sonst keine Stoning. Die Bauchdeckenreflexe sind gleich, der Cremaster¬ 
reflex fehlt rechts , ist links schwach. Der FuBsohlenstreichreflex ist beider- 
seits gleich, m&Big lebhaft. Die Patellarsehnenreflexe von mittlerer Starke, 
beiderseits gleich. Achillessehnenreflex rechts viel schwacher als links . Patient 
vermag sich im Bett nicht allein aufzusetzen, da er die Beine willkurlich im 
Huftgelenk fixiert. Es besteht keine Atrophie. Die elektrische Unter¬ 
suchung ergibt auf der rechten Seite eine leichte Herabsetzung der fara- 
dischen und galvanischen Erregbarkeit in der Tibialis- xmd Peroneus- 
muskulatur bei blitzformiger Zuckung. Hochgradige spastisch-paretische 
Gangstorung mit Tremor. Die Wassermannsche Seroreaktion ist negativ. 
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Eine Lumbalpunktion ergibt normal©n Befund der Cerebrospinal- 
fliissigkeit. 

8. X. Der Kranke, welcher mehrmals faradisiert wurde, hat die hoch- 
gradige Gangstbrung verloren. Unterschied der Achillessehnenreflexe wie 
fruher. 

Am 13. X. 1915 wird Patient zum Kader entlassen, stellt sich am 
21. XI. 1915 vor seinem Abgang zur Front noch einmal vor. Die rechte 
Pupille ist eine Spur weiter als die link©, so wie fruher. Auch der rechte 
Fazialis bleibt bei willkurlicher Innervation etwas zuriick. Der Achilles- 
sehnenreflex ist links von mittlerer St&rke, rechte viel schwdcher und ilberdies 
auf dieser Seite sehr roach ersch&pfbor . Ein Unterschied in der elektrischen 
Erregbarkeit der Beinmuskulatur zwischen rechts und links ist jetzt nicht 
mehr nachzuweisen. 

Fall XII. Der 46 jahrige Major wurde am 26. V. 1915 in unser Spital 
aufgenommen. Der vorher g©3unde Mann war am 18. XI. 1914 durch eine 
Kugel gegen den Bauch getroffen worden, die aber an dem Revolver des 
Patienten abgeprallt war. Patient war zusammengestiirzt, konnte dann 
nur mit ausgiebiger Unterstiitzung sich fortbewegen. 4 Wochen bestand 
Incontinentia urinae und Riickenschmerzen. Patient geht bei seiner Auf nahme 
im Spital miihsam auf zwei Stocken, mit steifen Beinen, stark schwankend. 
Im Bett werden die Beine nur mit groBter Miihe etwas von der Unterlage 
abgehoben. An Hirnnerven und oberen Extremit&ten finden sich normal© 
Verhaltnisse. Die Bauchdeckenreflexe sind beiderseits gleich, der Patellar - 
sehnenreflex ist rechte etwas starker als links , der AchiUessehnenreflex jedoch 
umgekehrt links etwas starker als rechts . Der Fuflsohlenstreichreflex ist rechte 
wieder etwas starker als links. Oberschenkelumfang 15 cm oberhalb der 
Patella rechts 49% cm, links 47 cm. Unterschenkel 12 cm unterhalb der 
Patella rechts 34, links 34 % cm. Die Kreuzbeingegend ist etwas druck- 
empfindlich. Deutliche Hyp&sthesie und Hypalgesie des linken Beines. Die 
Stoning ist von der Mitte des Oberschenkels an nach aufwarts viel geringer 
und erstreckt sich in dieser geringen Intensitat Vome und hinten auf die 
untere Rumpfh&lfte bis inNabelhohe. Auch dieTiefensensibilit&t der linken 
Zehengelenke ist schwer gas tort, die des linken FuBgelenks leicht und die 
des Kniegelenkes eben erkennbar gestort. 

Wahrend eines zweimonatigen Spitalaufenthalts besserte sich die 
Gangstorung des Patienten sehr wesentlich, und mit Hilfe .eines orthopb- 
dischen Stiitzapparates konnte er dann so gut gehen, daB er am 24. VII. 1915 
wieder seinen Dienst beim Kader antreten konnte. Dabei war der objektive 
Befund stets der gleiche geblieben. Bei haufigen und von verschiedenen 
Beobachtem vorgenommenen Untersuchungen zeigte sich immer wieder der 
Patellarsehnenreflex rechts, der AchiUessehnenreflex links starker, der FuB- 
sohlenstreicliref lex war stets rechts etwas starker, die Sensibilit&tsstbrung 
am linken Bein blieb unverandert. Wiederholt konnte auch eine leichte 
quantitative Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit der M\xskulatur 
des linken Beines bei normaler Zuckungsform konstatiert werden. 

Ein halbes Jahr spater, Ende Januar 1916, stellte sich Patient wieder 
vor, er macht weiter seinen Dienst, geht ohne Apparat recht unsicher, mit 
demselben ziemlich gut, der link© FuB ist in leichter SpitzfuBstellung, es 
besteht keine auffallende Kontraktur, Sensibilitbt und Reflexe wie oben. 
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Auch hier bestanden unmittelbar nach der Verletzung spinale 
Erscheinungen: Parex der Beine, Blaseninkontinenz. Spater 
fanden wir eine Gangstorung ahnlich wie in den friiheren Fallen, 
eine Sensibilitatsstorung, derenNatur zweifelhaft blieb, und eine 
andauemde Differenz der Sehnenreflexe der unteren Extremitaten. 

Es ist nach den oben angefiihrten Krankengeschichten klar, 
daB die Falle 5—12 eine zusammengehorige Gruppe bilden. Nach 
Einwirkung einer stumpfen Gewalt auf den Riicken — in der 
Mehrzahl der Falle wurden die Kranken durch eine in der Nahe er- 
folgende Granatexplosionhingeschleudert, einKranker stiirzte vom 
Pferde, zwei erhielten einen GewehrschuB gegen den Riicken, 
resp. Bauch — entwickelte sich, meist nach voriibergehender Be- 
wuBtlosigkeit, ein Krankheitsbild von groBer Hartnackigkeit, in 
dem zweifellos organische Symptome uberwiegen. Unter diesen 
seien an erster Stelle Fehlen oder Differenzen der Sehnenreflexe 
der unteren Extremitaten genannt. Wir haben schon anlaBlich 
der kurzen Epikrise der einzelnen Falle erwahnt, daB diese Ano- 
malien der Sehnenreflexe, die meist, soweit die Beobachtung reicht, 
dauemd, d. h. durch viele Monate bestehen blieben, nicht im peri- 
pheren Anteile des Reflexbogens ausgelost sein konnten, sondem 
spincUen Ursprungs sind. Da auch keine anderen atiologischen 
Momente dafxir verantwortlich gemacht werden konnen, miissen 
sie als Folgen des Traumas selbst aufgefaBt werden. In manchen 
Fallen waren auch Differenzen der Hautreflexe zu konstatieren, 
die bisweilen mit dem Verhalten der Sehnenreflexe im Einklang 
standen, d. h. auf der Seite der lebhafteren Sehnenreflexe waren die 
Hautreflexe schwacher. Blasenstdrungen , meist Urinverhaltung, 
bisweilen aber auch Inkontinenz, waren nur im unmittelbaren 
Anschiusse an das Trauma vorhanden und verloren sich spater 
wieder vollstandig. 

Dagegen sind wieder Storungen der Motilitat der unteren 
Extremitaten konstant. Unmittelbar nach der Verletzung bestand 
meist komplette Lahmung der Beine, wahrend spater ein eigentiim- 
liches, fur die Mehrzahl der Falle charakteristisches Verhalten der 
Motilitat sich fand. Untersuchte man die Kranken zu einer Zeit, 
wo sie wieder, wenn auch miihselig, gehen konnten, dann war oft 
eine gewisse Disproportion zwischen der Beweglichkeit der Beine 
im Bette und deren Verhalten beim Gehen auffallig. Im Bette 
z. B. war die Schwache der Beine noch eine so hochgradige, daB sie 
oft nur in minimalem Umfange und mit ganz geringer Kraft bewegt 
werden konnten. Man hatte also erwarten sollen, daB die Kranken, 
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auf die Beine gebracht, einfach zusammenknicken miiBten. Dem 
war aber nicht so, sondem die Kranken erhielten sich, wenn auch 
mit Miihe, doch auf denBeinen, konnten kraftig unterstiitzt sogar 
gehen. Auch spater, wenn die Kranken schon relativ gut herum- 
gingen, war meist die Beweglichkeit der Beine im Bette schlechter, 
d. h. die Einzelbewegungen im Sinne von Munk waren starker be- 
troffen als die Gemeinschafts- oder Prinzipalbewegungen. 

Dabei hatte der Gang der Kranken etwas Charakteristisches. 
Die Beine wurden meist in derHiifte stark gedreht, so daB der Gang 
an den Entengang der angeborenen Hiiftgelenksluxation etwas 
erinnerte. Die FiiBe wurden entweder stark gehoben, ahnlich wie 
beim Steppen, oder aber sie wurden, mit der ganzen Sohle auf- 
liegend stark nach auBen rotiert, am Boden nachgeschleift. Dabei 
hielt sich der Kranke oft stark lordotisch. Wir mochten hier ein- 
schalten, daB Stolper x ) einen Fall publiziert hat der in vieler Be- 
ziehung an unsere Falle erinnert und auch eine analoge Gangsto- 
rung zeigte. Es handelte sich um einen 55 jahrigen Mann, bei dem 
sich die Erscheinungen nach einem schweren Sturz entwickelt 
hatten. Die Beine waren in alien Gelenken beweglich, nur fanden 
passive Bewegungen im rechten Bein einen gewissen Widerstand. 
Der rechte PSR war starker als der linke, dagegen fehlte der rechte 
ASR. Aufheben der Beine in der Riickenlage geschah nicht ohne 
leichte Schwankungen. Der Gang wird folgendermaBen beschrieben: 
„Der Kranke geht mit gebeugten fixierten Knieen, hebt die Hiifte 
durch Bewegungen der Wirbelsaule, er wickelt die FiiBe nur wenig 
vom Boden ab, schleift vielmehr mit den FuBsohlen und setzt das 
Bein mit dervollen Flachewieder auf.“ AuBerdem heiBt es noch kurz, 
daB am Bauch und am Riicken ein Bezirk herabgesetzter Empfin- 
dung fur Beruhrung und Stiche sich fand. Stolper spricht von einer 
Peroneuslahmung, die er auf eine supponierte Caudalasion zurfick- 
fuhrt, eine Annahme, die aus dem Befimde in keiner Weise gerecht- 
fertigt ist. 

Eine v ollgiiltige Erklarung fiir die eigentumliche Bewegungs- 
storung der unteren Extremitaten bei unseren Kranken ist nicht 
leicht zu geben; manches weist auf eine gewisse Hypotonie der 
unteren Extremitaten hin; auch die Reflexdifferenzen waren wir 
geneigt, so zu interpretieren, daB es sich um die Herabsetzung des 
einen Reflexes, nicht etwa um die Steigerung der andersseitigen 


‘) Stolper, 0her die sogenannte ,,Ruokenmarkserschiitterung‘‘. Arztl. 
Sachverstandigen-Zeitung. 1899. S. 317. 
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handelt, eine Herabsetzung, die inweitererVerscharfung zumFehleu 
der Reflexe fiihren kann. Wir konnen aber, was die Motilitatssto- 
rangen betrifft, auch funktionelle Momente nicht ganz ausschlieBen. 

Das gilt, wie schon oben erwahnt wurde, auch fiir einen 
Teil der Sensibilitatsstorungen; andere aber haben ganz spinales, 
segmentales Geprage. Vor allem fiir die streifenformigen, den 
Rumpf umgreifenden, hypasthetischen Bezirke, sowie fiir die 
die untere Korperhalfte umfassenden, horizontal abschneidenden 
Hypaesthesien mochten wir eine solche Annahme festhalten. 

Wir haben also bei unseren Kranken eine Reihe von Symp - 
tomen, die wir nach ihrer Erscheinung und nach ihrem Verlaufe — 
wir haben ja immer wieder die groBe Hartnackigkeit und die ge- 
ringe therapeutische BeeinfluBbarkeit vieler dieser Symptome 
betont — als spinale Erscheinungen aufzufassen haben. Von Wich- 
tigkeit erscheint uns auch schon jetzt zu betonen, daB die Sym- 
tome eine multiple Lokalisation der zu supponierenden Verande- 
rungen erfordem, indem die hypasthetischen Bezirke z. B. dis- 
kontinuierhch sind, der xymentalen Lokalisation nach nicht jenen 
Segmenten entsprechen, in die die zentralen Umschaltungsstellen 
der Sehnenreflexe zu verlegen sind, Patellar- und Achillessehnen- 
reflexe der beiden Seiten ein gegenteiliges Verhalten zeigen 
konnen usw. 

Was liegt in diesen Fallen vor ? Es muB sich, da die Erschei¬ 
nungen sich im Anschlusse an das Trauma entwickelten, andere 
atiologische Momente fehlen, um traumatische Folgezustande 
handeln. Fiir eine Wirbelverletzung und eine etwa dadurch ge- 
setzte Schadigung des Riickenmarks lag kein Anhaltspunkt vor. 
Auch der Annahme einer groberen Blutung in die Riickenmarks- 
haute oder in die Riickenmarkssubstanz selbst entspricht das klini- 
sche Bildnicht; wo wir eine Lumbalpunktion vomahmen, ergab 
diese keinen Befund, der auf eine stattgefundene Blutung hinge- 
wiesen hatte, vielmehr war der Befund ein annahemd normaler, nur 
Druckerhohung war bisweilen nachzuweisen 1 ). 

Beriicksichtigen wir, daB nach denselben Schadlichkeiten 
(s. die Falle 2—4) schwere Veranderungen des Riickenmarks sich 
entwickeln konnen, wird es nahe liegen, anzunehmen, daB unter 

’) Erwahnt sei, daB auch Hauptmann (Kriegsneurologie und trauma- 
tisohe Neurose, Monatschr. f. Psych. 1915. Bd. 31. S. 31), der wiederholt 
bei Fallen mit den Erscheinungen einer Commotio cerebri eine Lumbal¬ 
punktion vomahm, dabei niemals Blutfarbstoff, EiweiB- oder Zellver- 
mehrung nachweisen konnte, sondem nur Druckerhohung. 
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giinstigeren Umstanden bloB feinere Schadigungen des nervosen 
Parenchyms an verschiedenen Stellen des Riickenmarks zuriick- 
bleiben (ahnlich auBert sich auch Cassirer). Diese Veranderungen 
sind teils so leichter Art, daB sie eine rasche Wiederkehr der Funk- 
tion gestatten, teils aber greifen sie doch so sehr in das strukturello 
Gefiige ein, daB die Funktion nur langsam oder gar nicht wieder 
znr vollen Norm zuriickkehrt. Eine solche Annahme nahert sich 
dem, was vielfach als Commotio spinalis bezeichnet wird. Freilich 
handelt es sich da um eine hochst strittige Frage der Riickenmarks- 
pathologie. Von der einen Seite wird die Existenz einer Commotio- 
spinalis ganz in Abrede gestellt; unter den Gegner seien z. B. 
Bramwdl, Pap, Thorburn, Kocher, Wagner u. Stolper u. A. ge- 
nannt. Kocher, ihm folgenden Wagner und Stolper nehmen an, 
daB es sich in all diesen Fallen um eine durch eine Wirbellasion 
ausgeloste Quetschung des Riickenmarks, resp. Hamatomyelie 
handelt(!) Die Mehrzahl der Autoren — wir erwahnen nur Oppen- 
heim 1 ), Hartmann 2 ), Tilmann 3 * ), Braun-Lewandowsky A ) — halt 
aber an der Commotio spinalis fest. Von mancher Seite wird zur 
Stiitze einer solchen Annahme auch auf die bekannten experimen- 
tellen Befunde von Obersteiner, Schmaus, Bikeles, Fickler 5 ), Kirch - 
gdsser u.A. hingewiesen, die allerdings fiir diemenschlichePathologic 
nicht ohne eine gewisse Einschrankung herangezogen werden 
konnen, zumal es sich dabei zum Teil um grob anatomische Verande¬ 
rungen, ausgedehnte Erweichungsprozesse des Riickenmarks u. a. 
handelt. 

In unseren Fallen fehlt zwar der autoptische Befund; nichts- 
destoweniger mochten wir sie in dem Sinne auffassen, daB unter der 
Einwirkung stumpfer, aber heftiger, auf die Wirbelsaule einwirk- 
ender Gewalten an verschiedenen Stellen des Riickenmarks 
auBer reinen Shockwirkungen auch feinere histologische Verande¬ 
rungen, Degeneratiosprozesse oder andere Alterationen der Gan- 

1 ) Oppenheim, Lehrbuch. S. 347 und 516. 

*) Hartmann , Klinische und pathologisch-anatomische Untersuchungen 
iiber die unkomplizierten traumatischen Riickenmarkserkrankungen. Jahrb. 
f. Psych. 1900. Bd. 19. S. 380. 

3 ) Tilmann, Die Theorie der Gehim- und Riickenmarkserschiitterung. 
Arch. f. Chirurg. 1899. Bd. 59. S. 257. 

*) Braun und Lewandowsky, Handbuch der Neurologic. Bd. II. S. 482. 

5 ) Die Literatur dariiber findet sich im wesentlichen bei Fickler ? 
Experimentelle Untersuchungen zur Anatomie der traumatischen Degene¬ 
ration und Regeneration des Riickenmarks. Dtsch. Ztschr. f. Nervenh. 1915- 
Bd. 29. S. 1. 
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glienzellen und der Nervenfasern, daneben vielleicht auch kjeinste 
Blutungen und Lymphorrhagien sich entwickeln konnen. Dadurch 
werden spinale Symptome ausgelost, die zum Teil einer raschen 
Restitution zuganglich sind, teils aber einen sehr hartnackigen, 
selbst dauernden Funktionsausfall bedingen. Das entspricht zwar 
nicht dem Begriffe der reinen Commotio spinalis, steht ihr aber 
gewiB nahe, zudem ja die Erschiitterung des Riickenmarks der 
wesentliche pathogenetische Faktor ist. Auffallig ist, daB obwohl 
in vielen unserer Falle unmittelbar nach der Verletzung auch Er- 
.scheinungen einer schweren Hirnerschutterung bestanden, irgend- 
wie langer dauemde cerebrate Storungen fehlten (s. a. der Angaben 
Bonhocffer liber Amnesien in solchen Fallen). 

Wir haben schon an anderer Stelle (Med. Klinik 1916) darauf 
verwiesen, daB diese Falle, obwohl dabei oft auch rein funktionelle 
Storungen bestanden, nicht geeignet sind, der Annahme einer 
„traumatogenen“ Pathogenese der traumatischen Neurosen Vor- 
schub zu leisten, daB es sich hier vielmehr um zwei Reihen von Er- 
scheinungen handelt, bei deren Zustandekommen verschieden- 
artige Mechanismen im Spiele sind. Wie in anderen Fallen von 
Kombination organischer Storungen mit aufgepropften funktio- 
nellen Ausfallen determinieren aber erstere gleichsam die Lokali- 
sation der letzteren. 


t)ber kontralaterale identische Mitbewegungen 
beim Schreiben 1 ). 

Von • 

OTTO SITTIG, 

Assistentcn der k. k. deutschen psychiatr. Univeisitataklinik in Prag. 

Die Mitbewegungen spielen in der Bewegungamechanik unter 
physiologischen wie unter pathologischen Verhaltnissen eine nicht 
unwichtige Rolle. Nach Foerster kann man sie in zweckmaBige und 
unzweckmaBige einteilen. Zu den unzwcckmaBigen Mitbewegungen 

l ) Der Verwundete wurde am 19. XI. 1915 im Verein deutscher Arzte 
in Prag von mir vorgestellt. 

Die Beobachtung des Falles ermoglichten mir die Arzte des Vereins- 
re8erve8pitals vom Roten Kreuze in Karolinenthal-Rathausschnle, wofiir ich 
ihnen, namentlich dem Chefchirurgen Herrn Prof. F. Lieblein und Herrn 
■Chefarzt Dr. A. Bandler danke. 


Digitized by 


Google 


Original fro-m 

UNIVERSSTY OF MICHIGAN 



identische Mitbewegungen beim Schreiben. 


287 


gehoren die kontralateral-identischen oder symmetrischen, die einem 
beim Kinde allgemein vorhandenen Mechanismus entsprechen. Sie 
bestehen darin, daB bei einer Bewegung auf der einen Korperseite 
die symmetrisch gelegene Muskelgruppe der anderen Seite unwill- 
kiirlich mitinnerviert wird. Diese Form der Mitbewegungen ist es,. 
die wegen der Auffalligkeit der Erscheinung die Aufmerksamkeit 
der Beobachter besonders auf sich gelenkt hat, und sie ist auch 
Gegenstand einer nicht kleinen Zahl von Arbeiten gewesen. Ich 
halte trotzdem die Veroffentlichung meines Falles gerechtfertigt,. 
da hier die Mitbewegungen nur beim Schreiben auftraten. Diese 
Besonderheit habe ich in der Literatur noch nicht beschrieben 
gefunden. 

Es war ein 20 jahriger junger Mann, in Zivil Pri vat beam ter einer 
Fabrik, der am 22. VII. 1915 durch einen GewehrschuB am linken 
Scheitelbein verwundet worden war. Er soil nach der Verletzung etwa 
1 y 2 Stunden bewufitlos gewesen sein. Am 4. VIII. wurde er in Krasnik 
operiert. Nach der dortigen Krankengeschichte bestand eine komplette 
Lahmung der rechten oberen und unteren Extremitat. Die Sprache war auf 
einige wenige Worte beschrankt, das Schlucken war erschwert. AuBerdem 
waren Zuckungen im Bereiche der rechten unteren Extremitat und der Ge- 
sich tsmuskulatur. 

Bei der Trepanation zeigte sich die Tabula externa kaum imprimiert,. 
ein 3—4 cm groBes Stuck der Interna lag lose der imprimierten Dura auf und 
wurde entfemt. Es be3tand kein groBeres epidurales Hamatom. Die Dura 
selbst war unverletzt und zeigte normale Puleationen. Die Wunde heilte 
per primam. 

Ungefahr 2—3 Stunden nach der Operation kehrten die ersten Spuren 
von Beweglichkeit im rechten Bein wieder, hierauf in der rechten oberen 
Extremitat, und die Sprache besserte sich. Die Bewegungen des linken Ai mcs 
und der linken Hand waren leicht ataktisch. 

Seit 8. IX. war Gehf&higkeit eingetreten. 

Am 10. IX. epileptiformer Anfall, beginnend mit Krampfgefiihl im 
rechten Bein. 

Befund vom 25. IX. 1915. 

t)ber dem linken Scheitelbeine eine halbkreisformige, 15 cm im Umfang 
messende, lineare Narbe, an deren Pole, einen Querfinger nach links von der 
Sutura lambdoidea eine 2 cm lange, y 2 cm breite Granulationsflache. Einen 
Querfinger nach links von diezer eine 3 cm lange lineare, mit der knochemen 
Unterlage verwachsene eingezogene Schnittnarbe. 

Pupillen frei, Gesichtsfeld frei, Augenhintergrund normal, Augen- 
bewegungen frei, kein Nystagmus. # 

, Facialis I: und II. symmetrisch innerviert; III. beim Zahnezeigert 
rechter Mundwinkel eine Spur tiefer. 

Zunge gerade vorgestreckt, nach beiden Seiten frei beweglich. 

Beweglichkeit des linken Armes frei. 
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Rechter Arm: Supination und Streckung im Handgelenk ©ingeschrankt 
und mit geringer Kraft, auch Pronation. Fingerbewegungen, besonders 
Beugung der Finger zur Faust ungeschickt und ungleichzeitig. Opposition 
des Daumens ebenfalls ungeschickt und eingeschrankt. Tonus im Schulter- 
gelenk f rei, im Ellbogen etwas erhoht, auch im Handgelenk und in den Finger- 
gelenken, besonders stark aber bei Supination. Etwas statische und loko- 
motorische Ataxie in der rechten oberen Extremitat. Armreflexe rechts 
lebhafter als links. Die mechanische Muskelerregbarkeit ist rechts erhoht 
gegeniiber links. Hie und da treten im rechten Arm Spontanbewegungen 
auf, u. z. besonders im Sinne einer Beugung des Arms im Ellbogen oder im 
Sinne einer Pronation. 

P.-S.-R. rechts lebhafter als links, A.-S.-R. beiderseits vorhanden. 
Die rechte groBe Zehe zeigt dauernd eine abnorme Stellung; sie ist in der 
Grundphalanx gestreckt, die Sehne des M. extens. hall. long, springt stark 
vor. Manchmal laBt sich rechts Babinski auslosen, links Plantarreflex. 
Rechts FuBphanomen. Oppenheim links deutlich plantar, rechts undeutlich. 
Rechts Rossolimo. Unterer Bauchreflex rechts fehlend, links vorhanden; 
oberer Bauchreflex beiderseits vorhanden, rechts schw&cher als links. Kre- 
masterreflex beiderseits lebhaft. Bewegungen in der rechten Hiifte mit ge- 
ringerer Kraft als links, in den ubrigen Gelenken ziemlich gleich. Tonus in 
den Adduktoren rechts erhoht. Statische und lokomotorische Ataxie des 
rechten Beines etwas vorhanden. 

Sensibilitat: Beruhrung und Stich werden iiberall empfunden, in der 
rechten Korperhalfte subjektiv weniger als links. Lokalisation der Beriih- 
rungen am rechten Arm und an der rechten Brustseite schlecht, am Arm 
Fehler von 7—9 cm. 

Kalt — warm wird iiberall rich tig unterschieden. 

Lagegefiihl im rechten Handgelenk und in den rechten Fingergelenken 
schwer gestort,fast aufgehoben; in den ubrigen Gelenken des rechten Armes 
ziemlich gut, aber doch rechts mehr Fehler als links. 

In die Handflache geschriebene Ziffem werden links fehlerlos erkannt, 
rechts viele Fehler. 

Vibrationsgefiihl iiberall intakt. Die Weber&chen Tastkreise sind rechts 
vergroBert, u. z. 

Daumenbeere links 2 mm, rechts 7—8 mm, 

Daumenballen links 6 mm, rechts 10 54 mm, 

Zeigefingerbeere links 2 mm, rechts 4 mm. 

Stereognose: 

Kugel links erkannt, rechts nicht. 

Flasche links Schliissel, rechts nicht, eckig. 

Schachtel links erkannt, rechts nicht, eckig. 

Schliissel links erkannt, rechts nicht, eckig. 

Stopsel links erkannt, rechts nicht, eckig. 

Kleine Pfeife links erkannt, rechts nicht, eckig. 

Schweregefiihl ziemlich gut, rechts kautn mehr Fehler als links. 

Patient ist Rechtsh&nder. 
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Sprachfunktion: Pat. gibt an, er habe anfangs fast kein Wort heraus- 
bringen konnen, jetzt sei dies© Stoning fast ganz geschwunden, nur die 
Findung der Fremdworte mache Schwierigkeiten. 

In der Spraehe des Patienten selbst fiel nichts auf. 

Das Sprachverstandnis war intakt, aber beira Benennen von Gegen- 
standen im Bilderbuch trat deutliche Wortamnesie hervor. 


% 

Aj 

A 


Je zwei Buchstaben nebeneinander stellen Bewegung und Mitbewegung 
dar, und zwar sind die linksstehenden Buchstaben mit der Linken ge- 
schrietien, rechte stehen die von der Rechten gemachten unwillkiirlichen 

Mitbewegungen. 



Es bestand keine Alexie, keine Agraphie, keine Apraxie. 

Kopfrechnen geht sehr gut. 

Auf optisohem Gebiete lieft sich keine Stoning feststellen, nur gab Pat. 
selbst an, er verstehe manchmal die Bilder im Kino nicht und vergesse bald, 
was er gesehen habe. 

Als der Kranke Schreibversuche mit der linken Hand machte, fiel ihm 
auf, daft dabei die paretische rechte Hand Mitbewegungen machte, die voll- 
kommen den Schreibbewegungen der linken entsprachen. 
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Dadurch, dafi er in jede Hand eine Feder nahm und mit der linken 
schrieb, wahrend er die rechte nicht beach teto, lieBen sich die Mitbewegungen 
graphisch darstellen (vergl. Fig.). Es stellte sich heraus, daB die einzelnen 
Teilbewegungen vollkommen identische Mitbewegungon waren, natiirlich 
war oft die Form des Buchstaben entstellt. Dabei kam noch das hinzu, daB 
die rechte Hand im ganzen beim Schreiben die Tendenz hatte, von rechte 
nach links fortzuschreiten. Es war aber nicht Spiegelschrift, sondern nur 
die Richtung beim Schreiben war in der Rechten entgegengesetzt der Linken, 
also symmetrisch. 

Andere kontralaterale identische Mitbewegungen wurden nicht beob- 
achtet; doch gab der Kranke an, er habe in einem fniheren Zeitpunkt nach 
der Verletzung auch beim Greifen nach einem Gegenstand mit der Linken 
die gleicho Bewegung mit der Rechten gemacht. 

AuBerdem konnte noch festgestellt werden, daB beim Bestreichen der 
linken FuBsohle manchmal eine Dorsalflexion der rechten groBen Zehe auf- 
trat, stets aber eine Plantarflexion der kleinen Zehen des rechten FuBes. 

Ferner kam es zu unwillkurlichen Bewegungen in den Fingem der 
rechten Hand, wenn der Kranke mit dem FuBe in einen Pantoffel hinein- 
fuhr. Die Bewegungen waren Beugungen und Streckungen der Finger. 

Der Patient gab an, er fiihle iiberhaupt ein lebhaftes Bewegungsbediirf- 
nis in den rechten GliedmaBen. 

Es war also bei dem Patienten nach einem SchadelschuB in 
der linken Scheitelgegend zu einer rechtsseitigen Hemiparese, 
Storung des Lagegefiihls, des Idealisationsvermogens, VergroBe- 
rung der Tastkreise und Astereognose an der rechten oberen Ex- 
tremitat gekommen. 

Dieser Symptomenkomplex ist bekannt und ist auch bei Kriegs- 
verletzungen jetzt beobachtet worden. 

Uns interessiert aber vor allem die Erscheinung der identischen 
kontralateralen Mitbewegungen, die auftraten, wenn derVerwundete 
mit der linken Hand schrieb oder Schreibbewegungen machte. 

Kontralaterale identische oder symmetrische Mitbewegungen 
sind bei zerebralen Lahmungen beobachtet worden. Westphal hat 
sie eingehend beschrieben und sie zu erklaren versucht (Arch. f. 
Psych. 1874. IV). Die beiden Falle, die Westphal veroffentlichte, 
waren Falle von zerebraler Kinderlahmung, und Westphal zog aus. 
diesem Umstande weitgehende Schlfisse. Er meinte, daB der patho- 
logische Vorgang in diesen Fallen die GroBhimhemisphare selbst,. 
nicht aber die „groBen motorischen Ganglien“ (Basalganglien) 
betroffen habe. Es gehe nun aber von der gesunden GroBhim¬ 
hemisphare der Impuls auch auf die gelahmten Extremitaten fiber, 
u. z. auf dem Wege von Kommissuren-(Balken-)fasem zu den 
intakten motorischen Ganglien der erkratikten Gehimhalfte. Eine 
Sttitze finde diese Annahme durch die Tatsache, daB foesonders in 
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friihester Jugend eine Tendenz zu Mitbewegungen physiologisch 
ist. Diese Mitbewegungen werden aber normalerweise durch tlbung 
unterdriickt. DaB bei Hemiplegien der Erwachsenen diese Erschei- 
nung im allgemeinen nicht vorkomme, erklart Westphal damit, daB 
in der iiberwiegenden Mehrzahl dieser Falle die groBen motorischen 
Ganglien erkrankt sind, die Erregung von der gesunden Hemisphere 
also auf jene nicht iibertragen werden kann. 

Spater befaBte sich Senator (Berl. klin. Woch. 1892) mit der 
Frage der Mitbewegungen und wendet sich gegen die Erklarung 
Weslphals, da diese zwei Tatsachen nicht zu erklaren vermoge, 
namlich das Auftretenvon reflektorischen Mitbewegungen und dann, 
daB man auch bei Hemiplegie durch Erkrankung der groBen Gang- 
lien Mitbewegungen findet. 

Senator halt die Erklarung Hitzigs fur einleuchtend, daB die 
Mitbewegungen auf eine erhohte Erregbarkeit zuriickznfiihren 
seien, die ja bei vielen Lahmungszustanden, besonders zerebralen 
Hemiplegien vorkommt. Dazu komme noch der verstarkte Impuls. 
bei der Innervation gelahmter Muskeln. DaB die Mitbewegungen 
nicht in alien Fallen zerebraler Hemiplegie zu beobachten sind,sei er- 
klarlich; es sei die Starke des Beizzustandes eben in den einzelnen 
Fallen eine verschiedene. 

0. Foerster hat der Frage der Mitbewegungen eine eigene Studie 
gewidmet (Die Mitbewegungen. Jena 1903). tTber die uns hier be¬ 
sonders interessierenden Mitbewegungen bei Erkrankungen der 
Pyramidenbahn sagt er folgendes: 

„Die Mitbewegungen bei Pyramidenbahnerkrankungen be- 
ruhen also teils auf der Irradiation des zerebralen Impulses infolge 
der erforderlichen Verstarkung desselben, teils auf dem Fehlen der 
Inhibition reflektorischer Mitinnervationen. Es ist nicht immer 
moglich, genau zu sagen, worauf im speziellen Falle die beob- 
achteten Mitbewegungen zu beziehen sind. Die Mitbewegungen 
bei Hemiplegikem auf der gesunden Seite, wenn auf der erkrankten 
eine Bewegung intendiert wird, diirften lediglich auf erstere Ur- 
sache zu beziehen sein, die Mitbewegungen auf der kranken Seite, 
wenn auf der gesunden eine Bewegung ausgefiihrt wird, diirften 
lediglich auf letzterer Ursache beruhen, Mitbewegungen auf der 
kranken Seite, wenn auf derselben eine Bewegung ausgefiihrt werden 
soli, konnen auf beide Ursachen bezogen werden." 

Eingehend hat sich weiter Curschmann mit der Physiologfe 
und Pathologie der kontralateralen Mitbewegungen befaBt (D. 
Zeitschr. f. Norvenh. 1906. Bd. 31). Er unterscheidet einen infan- 
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tiien und einen Ermiidungstypus der kontralateralen Mitbewegun- 
gen. Die Mitbewegungen bei supranuklearen Lasionen erklart 
Curschmann ebenfalls durch Hemmungsfortfall auf der einen Seite, 
durch die zur tJberwindung der spastischen Parese notwendige 
Impulssteigerung auf der anderen Seite. 

Nichts wesentlich Neues in der uns interessierenden Frage 
bringt die Arbeit Huismans (D. Zeitschr. f. Nervenh. 1910. 
Bd. 40). 

Monakow fiihrt in seiner Gehimpathologie (2. Aufl. 1905. 
S. 561, 562) als Ursachen der posthemiplegischen Mitbewegungen 
Hemmungsfortfall und Irradiation des Impulses an, auBerdem sei 
aber die erhohte Irritabilitat in den vom Cortex abgetrennten 
tieferliegenden motorischen Zentren zu beriicksichtigen. 

SchlieBlich seien noch jene merkwiirdigen Falle erwahnt, wo 
bei anstheinend nervengesunden Individuen von friihester Jugend 
an alle Bewegungen mit beiden Extremitaten symmetrisch aus- 
gefiihrt wurden ( Thomayer, Damsch, Fragstein, Levy und Fuchs). 
Es verdient hervorgehoben zu werden, daB Fuchs (Wiener klin. 
Rundschau. 1905. XIX) annimmt, in seinen beiden Fallen liege 
dieser Erscheinung eine in friihester Kindheit durchgemachte 
Zerebralerkrankung zugnmde, deren Wahrscheinlichkeit die 
Anamnese ergab. 

Kehren wir jetzt zu unserem Falle zuriick, so ist das Besondere 
an ihm, daB die kontralateralen identischen Mitbewegungen nur 
beim Schreibakte auftraten. Nach der Angabe des Kranken hatten 
friiher Mitbewegungen auch bei anderen Bewegungen bestanden 
und es waren jene Mitbewegungen beim Schreiben noch bestehen 
geblieben. 

Offenbar spielt hier die Schwierigkeit der motorischen Leistung 
beim Schreibakte eine Rolle, die das lange Erhaltenbleiben dieser 
Mitbewegungen bedingte. 

Ziehen wir . die verschiedenen Erklarungsmoglichkeiten fiir 
unseren Fall in Betracht, so ist zunachst die Impulssteigerung zu 
erwahnen. Man konnte dagegen einwenden, daB ja die Mitbe¬ 
wegungen nur bei Innervation der gesunden linken Hand auftraten, 
also eine Impulssteigerung bei der Innervation der gesunden Hand 
nicht angenommen werden kann. Doch ist zu beriicksichtigen, 
daB der Schreibakt fur die ungeiibte Linke eine sehr schwierige 
Leistung ist. Dazu kommen noch die pathologisch veranderten 
Verhaltnisse, wie sie durch die schwere Zerebralverletzung ge- 
geben sind. Man kann daher nicht ohne weiteres die in unserem 
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Falle vordegenden Verhaltnisse . mit den normalen in ParaUele 
setzen. Es ist moglich, daB hier unter den pathologischen Verhalt- 
nissen beim Schreiben mit der gesunden Linken eine Impulssteige- 
rung notwendig wird. Jedenfalls ist wohl dieses Moment dafiir 
maBgebend, daB die Mitbewegungen spater nur beim Schreibakte 
auftraten. 

Weiter kommt in Frage der Hemmungsfortfall und die erhohte 
Erregbarkeit motorischer Zentren. Beide Ursachen konnen in 
unserem Falle angenommen werden, besonders da Spontanbe- 
wegungen in der paretischen rechten oberen Extremitat beob- 
achtet wurden, die an und fur sich unzweifelhaft auf eine erhohte 
Erregbarkeit motorischer Zentren hinweisen. 

Als unterstiitzendes Moment mag noch hinzukommen, daB 
in der Kindheit beim Schreibenlemen beide Gehimhemispharen 
betedigt sein diirften, wofiir nach Ansicht mancher Autoren die 
Tateache spricht, daB das Schreiben mit der Linken oft in Spiegel- 
schrift geschieht. 

Wir hatten uns also vorzustellen, daB durch die erhohte Er¬ 
regbarkeit, durch Hemmungsfortfall und durch Impulssteigerung 
ein in der Kindheit vorgebildeter, aber normalerweise imterdriickter 
Mechanismus unter den pathologischen Bedingungen des Falles 
frei geworden ist. 

Die erhohte Erregbarkeit motorischer Zentren findet, wie ich 
glaube, ihren psychologischen, subjektiven Ausdruck in jenem 
vom Kranken (auch von anderen Kranken mit zerebralen Lah- 
mungen) solbst angegebenen „lebhaften Bewegungsbedurfnis“ der 
rechten Extremitaten. 

Es kommen also fur die Erklarung der beschriebenen Erschei- 
nung wohl alle hier angefiihrten Momente in Betracht. Ob diese 
Erklanmg richtig ist, mag dahingestellt bleiben; doch ist es uns 
auch nicht so sehr auf eine Erklarung angekommen, als vielmehr 
auf die Beschreibung dieser bisher noch nicht beobachteten Er- 
scheinung. 
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Gehirn und Seele. 

Von 

Dr. PAUL KRONTHAL. 

Der Sitz der Seele im Gehirn scheint als durchaus sieher zu 
gelten. Zu dieser Annahme berechtigt mich die Stellung, welche 
Physiologen wie Psychiater einnehmen. Ohne die Anschauungen 
vieler Gelehrten einzeln aufzufiihren, diirfte geniigen, wenn ich zeige, 
wie das zurzeit wohl verbreitetste Lehrbuch der Physiologie, 
namlich das „Lehrbuch der Physiologie des Menschen“ (Heraus- 
geber Zuntz u. Loewy) iiber den Seelensitz denkt. Die Ansichten 
eines solohen Lehrbuches sind zweifellos als die allgemein ver- 
breiteten angesehen; denn ein Lehrbuch kann zu den herrschenden 
Anschauungen nicbt in Gegensatz stehen, sondem muB diese 
wiedergeben. In der zweiten Auflage des genannten Lehrbuches 
(1910. S. 115 u. f.) wird zuerst die allgemeine Physiologie der Zentral- 
organe erortert; dann geht der Verfasser zur speziellen Physiologie 
des Zentralnervensystems iiher und leitet diese mit den Worten 
ein: ,,Eben wurde gesagt, daB das GroBhim der Sitz der psychischen 
Funktionen ist. Woher wissen wir das ?“ Die Frage zeigt, daB die 
einleitende Behauptung vorher nioht bewiesen wurde. Dies stimmt. 
In einen Beweis wird aber auch jetzt nicht eingetreten. Hingegen 
wird wenige Zeilen weiter Allcmaon von Kroton als Entdecker 
der Erkenntnis vom Gehim als dem „Sitz der psychischen Funk- 
tionen“ gepriesen. Dann folgt eine kurze, rein historische Betrach- 
tung und dann geht’s weiter: ,,Nachdem das Gehim als Sitz der 
psychischen Funktionen erkannt war . . .“. Die Annahme, nach 
der das Gehim „Sitz der psychischen Funktionen" sei, wird dem- 
nach als etwas so Selbstverstandliches betrachtet, daB in einen 
Beweis fur ihre Berechtigung einzutreten nicht einmal ver- 
sucht wird. 

Lafit man durch Jahrhunderte iiberlieferte Anschauungen 
nicht als zwingende Beweise gelten, so regen sich Zweifel. Den ersten 
AnstoB zu diesen gibt schon der etwas dunkle Begriff „Seelensitz". 
Was soli man sich eigentlich darunter denken, daB die Seele 
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irgendwo ,,sitzt“ ? Vermutlich will man damit anzeigen, daB die 
Seele nichts Wandemdes, Ruheloses ist, sondem sich dauemd an 
einem Orte, dem Gehirn, aufhalt. Ist dies der Fall, so konnen 
logischerweise die Fortpflanzungszellen und damit der neu ent- 
stehende Organismus nichts von Seele enthalten. Diesem Gedanken 
hat schon Johannes Muller Ausdruck gegeben. Er maoht auch 
weiter darauf aufmerksam, da6 niedere Tiere, wie Polypen, Wiirmer 
teilbar sind und die Teile besonderen Willen und besonderes Be- 
gehren haben, also das ,,psychische Prinzip“ auch in den Teilen 
vorhanden ist (Joh.Muller, Lehrbuch der Physiologie des Menschen. 
3. Aufl. 1838. Bd. 1. S. 836). 70 Jahre spater sind diese Bedenken 
geschwunden, und ohne Einschrankung wird als ,,Sitz der Seele“ 
das Gehim bezeichnet! 

Sitz der Seele ? Gibt es eine analoge Bezeichnung in der ganzen 
Physiologie? Spricht man je vom Sitz des Reflexes im Muskel, 
also vom Sitz einer Energie in dem Organ, in dem sie in Erscheinung 
tritt ? Spricht man je vom Sitze der Galle in der Leber oder auch 
in der Gallenblase, also dem Sitze einer Materie in einem Organ ? 
Diese Bezeichnung kommt nie vor. Wenn also weder fur energetische 
Vorgange noch fur Materie in der Physiologie von einem „Sitz“ 
gesprochen wird, weshalb wird diese merkwiirdige Bezeichnung 
grade fur die Seele angewandt ? Die Antwort kann kurz und klar 
gegeben werden: So oft die Naturwissenschaften mit dem Begriff 
„Seele“ zu arbeiten versuchen, wenden sie im Gegensatz zu ihrer 
sonstigen Gewohnheit moglichst unklare Bezeichnungen an. 

Lassen wir der Seele die ihr traditionell zugesprochenen drei 
Haupttatigkeiten, das Fiihlen, Wollen und Denken, und priifen 
einmal oberflachlioh, wo diese „sitzen“. 

Werde ich an meinem rechten Arm gestofien, so fiihle ich den 
Schmerz am rechten Arm. Also muB dooh das Gefiihl dort sitzen. 
Oder etwa im Gehim ? Das GroBhim ist, wie experimentell langst 
festgestellt wurde, vollig empfindungslos. DaB auch ein Wollen 
bei niederen Organismen ohne Gehim vorhanden ist, darauf hat 
schon Johannes Muller hingewiesen. Also auch das Wollen kann 
nicht im Gehim sitzen. Es bleibt noch das Denken iibrig. Da 
sollte man nun meinen, daB, wenn dieses im Gehim „sitzt“, 
schwere Verletzungen des Gehims schwere Denkstorungen im Ge- 
folge haben miissen, und umgekehrt schwere Denkstorungen 
arge Ver&nderungen des Gehirns zeigen. Beides ist durchaus nicht 
stets der Fall. Einerseits sind zahlreiche schwere Verletzungen 
des Gehims bekannt, ohne daB das Denken gelitten hat, und 
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andrerseits finden sich in Gehimen von Menschen, die sehr krank- 
haft verandert gedacht haben (schwere Paranoiker!), keine Ver- 
anderungen des Gehims 1 ). 

Da sich selbst bei ganz oberflachlicher Betrachtung schon recht 
erhebliche Widerspriiche einstellen gegen das Dogma vom Seelen- 
sitz im Gehim, ist es erstaunlich, daB dieses Dogma zurzeit ala 
unfehlbar zu gelten scheint, um so erstaunlicher, als friiher Zweifel 
an dieser Lehre immer und immer wieder auftauchten. Es wurde 
diesbeziiglich schon Johannes Muller , vielleicht der genialste 
Physiologe aller Zeiten, zitiert. Was hat denn diese Zweifel zum 
Schweigen gebracht ? Ich habe oft dariiber nachgedacht und die 
Literatur daraufhin durchgesehen. Der Zeitpunkt laBt sich genau 
feststellen. Er setzt ein, nachdem Frilsch und Hitzig (1870) durch 
elektrische Reizungdes GroBhimsMuskeln zurKontraktion brachten. 
So glanzend das Experiment war, so kurzsichtig war die Deutung. 
Weil nach elektrischer Reizung bestimmter Stellen des GroBhims 
sich bestimmte Muskelgruppen kontrahierten, schloB man: Da 
die Seele im Gehirn sitzt, muB die Spezialseele jener Muskelgruppen 
in den gereizten Stellen sitzen; wenn sich diese Muskeln normaler- 
weise kontrahieren, ist also eine Erregung an jenen Stellen des 
Gehims eingetreten. Was man durch jene Experimente beweisen 
wollte, namlich den Sitz der Seele im Gehim, setzte man also 
voraus. Woher und wodurch normalerweise die Erregungen kommen 
sollen, dariiber gingen die Ansichten weit auseinander, von sehr 
einfachen, aber ganz unhaltbaren bis zu hochst ausschweifenden, 
aber ebenso unhaltbaren Theorien. Hatten jene Experimentatoren 
und ihre Nachfolger die Versuche ohne Voreingenommenheit be- 
obachtet, so muBte sie die Tatsache stutzig machen, daB die 


1 ) Eg gibt immer noch Leut©, die im Gehirn der Paranoiker nach 
Ver&nderungen, speziell Veranderungen der Nervenzellen suchen, trotzdem 
dies seit Jahrzehnten erfolglos geschieht. Ein Teil dieser Unentwegten, 
namentlich die jungeren, findet auch ofter Veranderungen in den Zellen; 
ee sind dies aber Zellbilder, wie man sie in jedem gleichaltrigen Gehirn 
nachweisen kann. Der andere Teil der Unentwegten findet keine ihm 
charakteristisch erscheinenden Veranderungen. Da fiir diese Forscher die 
Seele aber nun mal im Gehirn sitzt und der Sezierte seelenkrank war, 
muB eine Veranderung im Gehirn sein. Zu sehen ist nichts; also, schlieBt 
man, ist die Veranderung zwar da, aber unsichtbar. Ganz kritiklose Kopfe 
sprechen dann von einer „molekularen“ Veranderung. Die kann allerdings 
nicht zu sehen sein, denn das Molekel ist noch nie von einem denkenden 
Menschen als etwas anderes betrachtet worden, denn A s Vorstellungsform 
vom Bau der Materie. 
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Muskelbewegungen, die nach elektrischer Reizung der Himrinde 
entstanden, nach ganz den gleichen Gesetzen abliefen wie die 
Bewegungen, die nach elektrischer Reizung der peripheren Nerven 
auftreten. Da es nun zweifelsfrei bekannt war, daB auch in der 
Hirnrinde massenhaft Nervenfibrillen liegen, war der SchluB 
zwingend: die Muskelbewegungen nach elektrischer Erregung 
der Hirnrinde sind Bewegungen nach Reizung von Nervenfibrillen. 
Und alle weiteren Beobachtungen wiesen zwingend auf diesen 
SchluB hin: Rindenreizung bei Neugeborenen blieb erfolglos; 
Neugeborene zeigen massenhaft Zellen in der Himoberflache, 
aber keine oder sehr sparliche Nervenfibrillen! Weiter: Entfemt 
man ein Stiickchen Himrinde und reizt die weiBe Substanz unter 
ihr, so erhalt man die gleichen Reizerfolge wie nach Reizung der 
Rindenzellen! Weiter: In tiefer Narkose hort die Reizbarkeit 
der Rinde auf; sie hort zu gleicher Zeit auf wie die Reizbarkeit 
der Nerven! Weiter: LaBt man schnell sich folgende Einzelreize 
auf die Rinde wirken, so kommt es, wenn die Zahl der Reize in 
der Sekunde eine bestimmte Hohe erreicht, zur Dauerkontraktion 
des Muskels; bei genau der gleichen Anzahl von Erregungen des 
peripheren Nerven kommt es zur Dauerkontraktion des Muskels! 
Beweise iiber Beweise fiir den zwingenden SchluB: die Kontraktion 
der Muskeln auf Reizung der Himrinde ist Folge nicht von Erregung 
der Zellen, sondem von Erregung der Fasem. Weshalb wurde 
diesereinf ache SchluB nicht gemacht ? DieAntwort ist klarzu.geben: 
Man untemahm eben die Experimente, um zu beweisen, daB die 
Seele im Gehim sitzt. Der Reizungserfolg blendete so vollkommen, 
daB jede Kritik schwieg. Und um dem Blendwerk die Krone auf- 
zusetzen: Was eigentlich „ Seele" ist und was „Sitz der Seele" 
bedeuten soil, dariiber bewahrten die Naturforscher teils tiefes 
Schweigen, teils sahen sie sich hilfesuchend in der Philosophic um. 
Und sonderbar! Gerade zu dieser Zeit, im ietzten Drittel des 
19. Jahrhunderts, in dem ein gedankenloser Materialismus herrschte, 
auf den auch jene ungluekliche Deutung der Himreizungsver- 
suche zuriickzufiihren ist, gerade zu dieser Zeit verbriidern sich 
die Physiologen, sobald es sich um die Seele liandelt, mit den 
Philosophen. Die Verbriiderung wird so eng, daB sie schlieBlich 
eine Zwitterwissenschaft, bald ,,physiologische Psychologie", bald 
„psychologische Physiologie" genannt, produziert. 

Jedes Experiment des Naturforschers iiber die Seele muBte 
zum Unheil ausschlagen, so lange Naturwissenschaft mit einem 
Seelenbegriff arbeitete, mit dem sie nicht arbeiten durfte. Die Seele, 
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die aus Empfinden, Denken und Wollen besteht, kann niemals 
Gegenstand naturwissenschaftlieher Priifung sein, sofem nieht 
Empfinden, Denken und Wollen Gegenstand naturwissensohaft- 
licher Untersuchung sind. 

Kann Empfindung jemals Objekt fiir naturwissenschaftliohe 
Arbeit sein? Jede Naturwissensehaft setzt die Moglichkeit sinn* 
licher Wahmehmung voraus. Ich kann mir nicht denken, daB 
ein Mensch die Richtigkeit dieses Satzes zu bestreiten wagt. 1st 
Empfindung sinnlich wahmehmbar? Die Frage ist so unsinnig, 
daB sich eine Antwort nicht Terlohnt. Also Empfindung war 
niemals, ist niemals und wird niemals Gegenstand naturwissen¬ 
schaftlieher Untersuchung sein 1 ). 

Versuche, das Denken und Wollen naturwissenschaftlioh, d. h. 
sinnlich wahmehmbar klarzulegen, sind mir nicht bekannt. Wenn 
die drei Haupteigenschaften der Seele, das Empfinden, Denken 
und Wollen nicht in den Rahmen der Naturwissenschaften gehoren, 
so ist es wohl zweifellos, daB auch die Seele nicht Gegenstand 
naturwissenschaftlieher Beschaftigung sein kann. Wir miifiten 
sie demnach, wie es scheint, aus den Naturwissenschaften elimi- 
nieren. Ist aber nicht eine andere Moglichkeit denkbar? Ware 
nicht vielleicht zu versuchen, einen Seelenbegriff zu schaffen, mit 
dem Naturwissensehaft arbeiten kann? 

Die Betrachtung alles Korperlichen zeigte einen scheinbar 
grundsatzlichen Unterschied und lieB alles Korperliche in zwei 
Arten einteilen. Die eine lieB als Grund jeder Bewegung so wohl 
des Ganzen wie der Teile eine auBere Ursache erkennen, bei der 
anderen zeigten sich Bewegungen sowohl der Teile wie des Ganzen, 
fiir die ein auBerer Grund nicht erkennbar war. Man nannte jene 
Korper die leblosen, to ten, diese die lebenden. Da ein auBerer 
Grund fiir die Bewegung der lebenden oft nicht zu erkennen war, 
verlegte man den Grund in die Korper und nannte ihn Seele. 
Weil mit den Bewegungen der Lebewesen oft Zwecke, Ziele ver- 
folgt werden, sprach man Wollen und Denken der Seele als Eigen- 
schaften zu. Weil man an sich selbst merkte, daB naoh bestimmten 
Empfindungen bestimmte Bewegungen eintreten, wurde auch die 
Empfindung als Eigenschaft der Seele angesehen. 

Der Begriff „Seele“ wurde lediglich aus Beobaohtung, d. h. 
rein naturwissenschaftlioh gewonnen. Die Eigenschaften aber, die 

1 ) Den argen Irrtum der Psychophysiologie und physiologischen 
Psychologic beziiglich der ..Empfindungsmeesungen" habe ich an anderer 
Stelle eingehend beleuchtet (s. Nerven und Seele. Jena. 1908). 
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man der Seele zusprach, das Wollen, Denken und Empfinden, 
hatten mit Naturwissenschaft niehts zu tun, sondem waren meta- 
physischer Art. Der naturwissenschaftlioh gewonnene aber meta- 
physisch bekleidete Seelenbegriff wurde dann durch noch weitere 
metaphysische Umhiillungen so maskiert, daB sein naturwissen- 
schaftlicher Kern fast unfindbar wurde. Die dem Kern hetero- 
genen Belastungen entstanden namentlich durch zwei Beobach- 
tungen. Einmal sah man, daB der Korper des Toten anders reagiert 
wie der des Lebenden; man schloB, die See’e, das den Korper 
scheinbar unabhangig von der AuBenwelt Bewegende ist „ent- 
flohen“. Zweitens beobachtete man, daB Worte, Taten des Ver- 
storbenen fort und fortwirkten; da man die Seele fur jenes hielt, 
das den Lebenden oft bewegte, da weiter die Bewegungen des 
Verstorbenen, seine Worte und Taten fort und fort wirkten, da 
schlieBlich die Seele beim Tode entflohen war, kam man zu dem 
SchluB, die Seele ist unsterblich. 

Versuohen wir aus all der Mystik und Metaphysik den natur- 
wissenschaftlichen Kern des Seelenbegriffs rein herauszuschalen. 
Zu diesem Zwecke halten wir uns an die urspriingliche Beobachtung 
und verlassen nicht deren Gebiet. 

Reiz nennen wir auf ein Lebewesen wirkende Energie, wenn 
die Wirkung am Organismus in Erscheinung tritt; die Wirkung 
nennen wir Reflex. Reiz und Reflex stehen hinsichtlich ihrer 
Intensitat oft in einem scheinbar argen MiBverhaltnis, indem nach 
sehr geringen Reizen sehr umfangreiche Reflexe eintreten. Das 
stete Verlangen nach einem ausreichenden Grunde alien Geschehens 
zwang, zu dem sichtlichen Reiz noch einen unbekannten Grand 
hinzuzufiigen, um den Umfang des Reflexes zu erklaren. Der unbe- 
kannte Grand war die Seele. Die Gleichung lautete: Reiz + Seele 
= Reflex. Die Seele bestand aus Wollen, Denken und Empfinden. 
Das alles wurde zum Reiz summiert; zu dieser Gesamtsumme 
stand der Reflex im rechten Verhaltnis. Und als nach Reizung 
der Hirnrinde, wo die Seele mit ihrem Wollen, Denken und Emp¬ 
finden „sitzt“, sich Muskeln konstrahierten, da war es klar, daB 
durch den normalen peripherischen Reiz in den Zellen der Rinde 
„Energien ausgelost“ werden; diese addieren sich zu dem Reiz, 
und so kommt die Gleichung: Reiz + Seele = Reflex zu ihrem 
Recht. Was das nun wieder fur Energien waren, die ausgelost 
wurden, dariiber entstand viel Diskussion und Streit. Mit der 
„Willensenergie“ lieB sich naturwissenschaftlioh denn doch zu 
wenig anfangen, und so konstraierte man besondere Energien, 
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mit denen man die Nervenzelle ,,geladen“ sein lieB. Die ,,geladene“ 
Nervenzelle verlangte aber so viel Kritiklosigkeit, um an sie zu 
glauben/daB ihr Verschwinden aus der naturwissenschaftlichen 
Literatur wohl nur eine Frage noch kurzer Zeit ist 1 ). 

Was leistet eigentlich das Nervensystem ? Das friiheste in der 
Tierreihe nachweisbare Nervenelement ist eine Nervenfaser, die 
einen sensiblen Apparat mit einem motorischenverbindet (Aktinien). 
Erregt man den sensiblen Apparat, so kontrahiert sich der moto- 
rische. Durchschneidet man die Faser und erregt dann den sen¬ 
siblen Apparat, so tritt keine Kontraktion des motorischen Appa¬ 
ratus mehr ein. Die Faser hat also die Erregung geleitet. Die Tat- 
sache schon allein, daB in der Tierreihe zuerst die Nervenfaser 
und nicht die Nervenzelle auftritt, gibt zu Bedenken AnlaB, ob die 
Anschauung, daB das wesentlichste Element des Nervensystems 
die Zelle ist, zu Recht besteht. 

Sobald in der Tierreihe eine Nervenzelle auftritt, konnen wir 
etwas sehr Eigentiimliches konstatieren. Reizen wir namlich 
einen sensiblen Apparat, so kontrahieren sich viele motorische 
Apparate. Wir schlieBen einfach: die Nervenzelle iibertragt die 
Erregung eines sensiblen Apparates auf viele motorische Apparate. 
Wie macht das die Nervenzelle? Auch auf diese Frage gibt uns 
das Experiment eine ganz eindeutige Antwort. 

Durchschneiden wir be' einem hoherstehenden Metazoon 
samtliche hintere Wurzeln und erregen einen sensiblen Endapparat 
an den Extremitaten oder am Rumpf, so tritt keine Kontraktion von 
motorischen Apparaten mehr ein. SchluB 1.: Die von dem sen¬ 
siblen Apparate herkommenden Nervenfasem leiten die Erregung 
zu motorischen Apparaten durch das Riickenmark. SchluB 2.: Die 
Nervenfasem miissen zwischen dem sensiblen Apparat und ihrem 
Eintritt ins Riickenmark isoliert sein. Ware dies nicht der Fall, 
somiiBten sich die den Nervenfasem benachbartenMuakeln zwischen 
dem erregten sensiblen Apparat und dem Eintritt der Fasem ins 
Riickenmark kontrahieren. Dies ist nicht der Fall. Also sind die 
Leitungen isoliert. 

Durchschneiden wir irgend eine der vorderen Wurzeln und 

1 ) Die elektrischen Organe gewisser Fische haben physiologisch und 
konstmktiv mit dem Bau des Zentralnervensystems nichts gemein. Diese 
Organe sind es aber wohl, welche die Erfinder der „geladenen“ Nervenzelle 
zu ihrer Erfindung mit angeregt haben. Die elektrischen Organe etlicher 
Rochen, Welse, Aale stehen konstruktiv und physiologisch den Muskel- 
organen nahe. 
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reizen den peripheren Stumpf, so tritt Kontraktion einer urn- 
schriebenen Muskelgruppe ein. Die der Nervenfaser anliegenden 
Muskeln kontrahieren sich nicht. Also miissen die Fasem zwischen 
Riickenmark und ihren peripheren Enden isoliert sein. 

Die Fasem in der weiBen Substanz des Riickenmarks sind auch 
isoliert. Ware dies nicht der Fall, so miiBte nach Reizung der 
weiBen Substanz die Erregung sich durch die ganze weiBe Substanz. 
fortpflanzen, miiBten zahllose Muskeln des Individuums sich kon¬ 
trahieren. Dies ist nicht der Fall. 

Wir haben gesehen: Nach Erregung eines sensiblen Apparates 
kontrahieren sich viele motorische Apparate; der Weg der Erregung 
geht durch das Riickenmark; die Dbertragung der Erregung 
findet nicht statt durch die peripheren Nerven, nicht durch die 
weiBe Substanz des Riickenmarks; also wird sie durch Ver- 
mittlung der grauen Substanz erreicht. Aber auch in der grauen 
Substanz konnen nicht alle Fasem ohne Isolie rung sein. Denn 
erregen wir mit feinen Elektroden die graue Substanz, so pflanzt 
sich die Erregung auch nicht durch die ganze graue Substanz fort, 
d. h. es kontrahieren sich nicht zahllose Muskeln, sondera nur be- 
stimmte einzelne Muskelgruppen. Beim unverletzten Organismus 
kontrahieren sich aber nach Erregung eines sensiblen Apparates 
oft verschiedene, weit auseinander liegende Muskelgruppen. Es 
miissen also in der grauen Substanz Einrichtungen existieren, 
welche die Isolierung der Leitung in bestimmtem Umfange auf - 
heben und die Erregung auf viele Leitungen iibertragen. In der 
grauen Substanz finden wir die Nervenzellen, in jeder Nervenzelle 
zahlreiche Fasern. Wir werden mit logischem Zwange zu dem 
SchluB gedrangt: die Nervenzelle hebt die Isolierung der Fasern auf. 

Wir wollen die drei Satze, die wir erkannt haben, festhalten: 
1. Die Nervenfaser leitet die Erregung, 2. die Nervenfaser ist 
isoliert, 3. die Nervenzelle hebt die Isolierung der Faser auf. Konnen 
wir uns aus diesen 3 Satzen eine Vorstellung von dem Wert und der 
Leistung des Nervensystems machen ? Sicherlich! Die Nerven¬ 
faser stellt bei weitem die groBte Masse des Nervensystems vor. 
Die Nervenfaser leitet Erregungen. Also konnen wir bereits mit 
Sicherheit schlieBen, daB die Hauptaufgabe des Nervensystems 
sein muB, Erregungen zu leiten. Wir sehen demnach, daB das 
Nervensystem eine reizleitende Verbindungskonstruktion ist 
zwischen den das Metazoon konstituierenden Elementarorganis- 
men. Wir erkennen auch sofort die Notwendigkeit einer solchen 
Konstruktion, sollen die Elementarorganismen synergetisch ar- 
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beiten. Eine solche Arbeit ist durchaus notwendig, soli das Indi¬ 
viduum als Ganzes existieren. Es mull doch jeder Reiz, der 
das Individuum trifft, das Individuum als Ganzes treffen, d. h. 
auf mehr oder weniger zahlreiche Zellen des Individuums fortge- 
leitet werden. 

Das GefaBsystem hat die Aufgabe, Nahrungsmittel den ein¬ 
zelnen Zellen zu-, Exkrete der einzelnen Zellen fortzufiihren. 
DaB die Exkrete der einzelnen Zellen, anderen Zellen des Metazoon 
dringend zu ihrer Existenz notwendig, diesen zugefuhrt werden, 
besorgt eben wieder das GefaBsystem. So wird es zur groBartigen 
Leistung dieses Systems, daB das Metazoon als Ganzes einheitlich 
existieren kann, weil eben samtliche Einzelorganismen in dauemden 
engsten Beziehungen riicksichtlich ihrer Emahrung stehen. Diese 
einheitliche Existenz, ledighch begriindet auf gegenseitiges Er- 
nahrungsvermogen ware eine ungemein niedrige, wenn nicht auch 
die Reize, die eine Zelle des Metazoon treffen, auf viele oder alle 
Zellen des Individuums fortgeleitet wiirden. Existierte eine 
solche die Reize leitende Konstruktion nicht, so wiirde auf einen 
Reiz, der eine Zelle trifft, nur die erregte Zelle, niemals aber das 
Metazoon als Ganzes reagieren. Die Konstruktion, die bewirkt, 
daB der Reiz, der eine Zelle trifft, auf viele, die meisten oder alle 
das Metazoon zusammensetzenden Zellen fortgeleitet wird, diese 
also auf jeden Reiz, der das Metazoon trifft, reagieren, pragt das 
Metazoon zum einheitlich reagierenden Organismus, zum Indi¬ 
viduum. 

Ist das Nervensystem eine reizleitende Verbindungs- 
konstruktion zwischen den das Individuum konstituierenden 
Elementarorganismen, so miissen notwendigerweise diese Organis- 
men desto enger aufeinander angewiesen sein, je mehr Nerven¬ 
system existiert. Wenn also bei einem hochstehenden Individuum 
einzelne Zellen oder Teile aus dem Verbande gelost werden, so 
miissen sie zugrunde gehen. Deshalb stirbt der amputierte Arm 
des Menschen. Je weniger Nervensystem existiert, desto selb- 
standiger sind die einzelnen Teile. Deshalb leben d e Teile des 
durchschnittenen Regenwurms weiter. 

Die Nervenzelle hebt die Isolierung der Leitung auf. Da 
jede Nervenzelle von zahlreichen Fibrillen durchzogen wird, wird 
jede Erregung einer dieser Fibrillen auf alle Fibrillen der gleichen 
Nervenzelle iibertragen. Da etliche von diesen Fibrillen nun 
wieder andere Nervenzellen durchziehen und auch diesen wieder 
ihren Erregungszustand mitteilen, so wird jeder Reiz, der eine der 
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das Metazoon konstituierenden Zelie trifft, auf viele Zellen weiter- 
geleitet. So kann es kommen, daB auf einen geringen Reiz ein sehr 
umfangreicher Reflex folgt. Dieses friiher scheinbar Unerklarliche 
fiihrte zu der Gleichung Reiz + Seele = Reflex. Wir konnen die 
Seele in der Gleichung aussohalten. Nach Erkenntnis der Leistung 
des Nervensystems ist unser Verlangen, daB Ursache und Wirkung 
im rechten Verhaltnis stehen miissen, stets befriedigt, wenn auf 
geringen Reiz umfangreicher Reflex folgt. Wir sind in der Lr.ge 
alle Reflexe, auch sehr umfangreiche, aus einfachen Reizen zu er- 
klaren. Wir haben keine Ursache, neben dem Reiz einen un- 
bekannten Grund, die Seele, als Ursache fur die GroBe des 
Reflexes anzunehmen. 

Das Nervensystem ist eine reizleitende Verbindunskon- 
struktion zwischen den das Metazoon konstituierenden Elementar- 
organismen. Daher muB, je mehr Nervensystem vorhanden ist, 
auf desto mehr das Metazoon zusammensetzende Zellen jeder 
Reiz iibertragen werden, desto mehr Zellen miissen reagieren. 
Also: Je mehr Nervensystem, desto groBer die Summer der Reflexe. 
Alte Erfahrung lehrt: Je mehr Nervensystem desto mehr Seele. 
Summe der Reflexe und Seele sind demnach stets in absolut 
gleicher Hohe vorhanden. Wir konnen die Identitat der Begriffe 
„Seele“ und „Summe der Reflexe" vermuten. Wir wollen sie auf 
ihre Identitat hin untersuchen. 

Ist Psyche die Summe der Reflexe, so muB alles Reagierende 
Seele haben. Protozoen, Tiere ohne Nervensystem halten wir fur 
beseelt, imd logisohe Naturforscher tragen keine Bedenken, den auf 
Licht-, Beriihrungs- usw. Reize reagierenden Pflanzen gleichfalls 
Seele zuzusprechen. 

Ist Psyche die Summe der Reflexe, so muB das Kind desto 
mehr von Psyche zeigen, je mehr Bahnen entwickelt sind. Denn 
je mehr Bahnen entwickelt sind, auf desto mehr Zellen wird jeder 
Reiz, der eine Zelle getroffen hat, fortgeleitet. Miihselige Unter- 
suohungen haben gelehrt, daB von Seele beim Kinde desto mehr 
nachzuweisen ist, je mehr Bahnen im Zentralnervensystem ent¬ 
wickelt sind. 

Ist Psyche die Summe der Reflexe, so miissen die Kinder 
psychisch Ziige der Eltem zeigen. Die Kinder ahneln korperlich 
den Eltem, d. h. die Zellen des Kindes sind in einer Art gegenein- 
ander orientiert, die der elterlichen Art ahnelt. Das Nervensystem 
ist eine reizleitende Verbindungskonstruktion. Da die Lage der 
Korperzellen naturgemaB die Lage der verbindenden Bahnen 
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bestimmt, miissen nach Reizung entsprechender Apparate die 
Reaktionen des Kindes den Reaktionen der Eltem ahneln. Seelische 
Ahnlichkeit zwischen Kind und Eltem wird duroh alte Erfahnmg 
bestatigt. Da die Lage der Korperzellen die Lage der sie verbin- 
denden Bahnen bestimmt, miissen die Nervensysteme von Familien- 
mitgliedem morphologische tlbereinstimmungen zeigen. Ahnlich- 
keiten zwischen den Gehimen von Aszendenten und Deszendenten 
sowie von Geschwistem hat I. P. Karplus nachgewiesen (tjber 
Familienahnlichkeiten an den GroBhimfurohen des Mensohen. 
Leipzig u. Wien 1905). 

Nach sicheren Ergebnissen der Anatomie, pathologischen 
Anatomie, Physiologie liegen im allgemeinen die Bahnen stets 
an den gleichen Orten, im einzelnen finden sich mancherlei Be- 
sonderheiten. 1st Psyche die Summe der Reflexe, so muB sie bei 
Individuen der gleichen Art im allgemeinen sich gleichen, im 
einzelnen mancherlei Verschiedenheiten zeigen, weil bei der all¬ 
gemeinen Gleichheit der Bahnen nach Erregung identischer sen- 
sibler Apparate identische motorische Zellen reagieren, bei den 
individuellen Besonderheiten nach Erregung identischer sensibler 
Apparate besondere motorische Zellen reagieren. Im allgemeinen 
gleichen sich die Menschen seelisch; jeder zeigt aber eigene Art. 

1st Psyche die Summe der Reflexe, so kann von Psyche nichts 
zu konstatieren sein, wenn die das Metazoon konstituierenden 
Elementarorganismen nicht reagieren, also im Tode oder im 
Lahmungszustande der Zellen dutch Ermiidung oder Gifte. Wir 
sagen vom Toten, die Seale sei entflohen. Sind die Elementarorga¬ 
nismen durch Gifte wie Ather, Cloroform, Morphium gelahmt, so 
konnen wir von Psyche nichts konstatieren. Im genauen Ver- 
haltnis zu dem Grade, in dem die Reflexe wieder auftreten, also 
zu ihrer Summe, steht die Hohe der Psyche. 

Die Bahnen des Zentralnervensysterns der hochstehenden 
Vertebraten kreuzen sich, so daB nach Reizung bestimmter Ge- 
genden der rechten resp. linken Hirnhalfte sich die linken resp. 
rechten Extremitaten bewegen. Man hat fiir diese Kreuzungen 
nie einen verstandigen Grund finden konnen. Es war nach der alten 
Anschauung von den Nervenzellen, als dem Fabrikationsort der 
Seele, nicht zu begreifen, weshalb der Direktor des linken Arms 
rechts und der des rechten links sitzen sollte. 1st Psyche die Summe 
-der Reflexe, so ist die Kreuzung der Bahnen bei psychisch hoch¬ 
stehenden, bilateral gebauten Organismen notwendig, damit die 
Reize auchvon rechts nach links und von links nach rechts geleitet 
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werden. Je weniger Kreuzungen vorhanden sind, desto niedriger 
muB die Psyche der betreffenden Tierart stehen, weil die Summe 
der Beflexe desto kleiner ist. Die vergleichende Anatomie lehrt 
diese Ansicht als zutreffend. 

Ist die Definition von der Seele als der Summe der Beflexe 
richtig, so ist notwendigerweise Seelenkrankheit eine krankhaft 
veranderte Summe der Beflexe, d. h. das Individuum reagiert 
krankhaft, anormal auf Beize. Diese Definition trifft den Begriff 
der Geisteskrankheit vollstandig, denn geisteskrank nennen wir den 
Mensehen, der in von der Norm abtveichender Art auf die Eindrucke 
der Aupenioelt reagiert. Etwas anderes als diese anormale Beaktion 
konnen wir bei dem Geisteskranken nie nachweisen. Alle korper- 
lichen Veriinderungen, die der Geisteskranke eventuell zeigt, 
betrachten wir nicht als seine ,,Seelen“krankheit. 

So oft Physiologic die Seele zum Gegenstand ihrer Unter- 
suchung machte, hat sie unter Seele stets die Summe der Beflexe 
verstanden. Das war ihr zwar nicht klar; daB dem aber so war, 
laBt sich einfach genug zeigen. Fehlten z. B. nach Verletzung be¬ 
st imm ter Himpartien einem im iibrigen normal reagierenden 
Tiere trotz Gesundheit seines Augenapparates resp. Horapparates 
die durch den Opticus resp. Acusticus vermittelten Beflexe, so 
nennen die Physiologen das Tier seelenblind resp. seelentaub. 
Sie subtrahieren also von der Seele jene Beflexe. Da sie logischer- 
weise Beflexe nur von Beflexen subtrahieren konnen, nennen sie 
also Seele die gesamten iibrigbleibenden Beflexe, die Summe der 
Beflexe. 

Die Definition von der Psyche als Summe der Beflexe erfiillt 
wahrlich vollkommen die Anspriiche, die wir in den Naturwissen- 
schaften an eine Definition stellen, indem sie alien Sinneseindriicken 
gerecht wird. In der Nervenzelle wird die Seele nicht gemacht. 
Die Nervenzelle leistet nichts und nichts weiter als daB sie die 
Isolierung der Fibrillen aufhebt; das Nervensystem leistet nichts 
und nichts weiter als daB es Beize leitet. 

Das Gehim ist der Ort, an dem die bei weitem meisten Nerven- 
zellen sich befinden. Weil nun die Nervenzellen die Isolierung der 
Fibrillen aufheben und dadurch die Erregungen auf viele Fibrillen 
iibertragen, muB die Summe der Beflexe desto hoher stehen, je 
mehr Nervenzellen vorhanden sind, ist also das Gehim von der 
groBten Bedeutung fur die Seelenhohe. 

Weil man voraussetzte, daB die Seele im Gehim sitzt, schloB 
man, als nach Beizung bestimmter Stellen des GroBhims Kon- 
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traktionen peripherer Muskeln eintraten, an den erregten Stellen 
des Gehims befanden sich diejenigen Zellen, welche normalerweise 
die Bewegungen der kontrahierten Muskeln verursaehen, befande 
sich das ,,Zentrum“ fiir jene Muskelgruppen. Ware man nicht 
voreingenommen an die Beizungsversuche herangetreten, so hatte 
man zwanglos geschlossen: An den erregten Stellen liegen Fasem, 
die zu den kontrahierten Muskeln fiihren. Die Himzentren sind 
nicht Orte, an denen die Bewegungen der Muskeln dirigiert werden 
oder gar entstehen, an dem die Spezialseele fiir die erregten Muskel¬ 
gruppen liegt, sondem ganz einfach Orte, an denen geschlossene 
Fasergruppen, „Bahnen“ liegen, die zu den kontrahierten Muskeln 
ziehen. 

Die grundfalsche Deutung der Beizungsversuche fiihrte in 
ihrer letzten Konsequenz zu der sonderbaren Vorstellung, daB 
zu jeder Korperzelle eine Seelenzelle gehore, dafl die Seele der 
Zelle nicht in der Zelle, sondem in einer andem Zelle sei, gebar 
das Neuron. Nach dieser Vorstellung empfindet die Zelle des 
Metazoon nichts, sondem fiir sie empfindet eine andere Zelle; die 
Beaktion der Zelle auf Beize wird von einer anderen Zelle dirigiert; 
wenn die Zelle miide ist, schlaft sie nicht, sondem fiir sie schlaft 
eine andere Zelle, usw.usw. Wesentliche Schuld an derMiBgeburt 
,,Neuron" tragen die mit Krusten gepanzerten, deshalb jeder 
klaren Deutung unzuganglichen Zellbilder der Golgiaohen Silber- 
methode. Das Grundprinzip der Verbindung zwischen Korper- 
und Nervenzelle ist nicht das aus falschen Schliissen und sohlechten 
Bildem konstruierte Neuron, sondem das ganz reale, einfach und 
klar zu beobachtende Gebilde der Neuromuskelzelle, wie es sich 
auf friihester Stufe bei den Aktinien findet: Ein sensibler Apparat 
ist mit einem motorischen durch eine reizleitende FibriUe verbunden. 
Diese Konstmktion findet sich iiberall, wo sich ein Nerv findet. 
Die Nervenzelle ist etwas Akzessorisches, iibertragt nur die Er- 
regungen auf viele Fibrillen. 

Die uralte Vorstellung, nach der das Gehim die Muskeln, 
nach der die Nervenzellen die Muskelzellen beherrschen, ist natur- 
wissenschaftlich unhaltbar. Das Individuum als Zellenstaat 
gleicht nicht einer elendenmenschhchen Verfassung, einer Oligarchic. 
Der mit Nervensystem versehene Zellenstaat ist das idealste, von 
Menschen nie zu erreichende Staatswesen, eine ideale Bepublik. 
Jeder Burger lebt nur um seinetwillen. Da seine LebensauBerung, 
seine Arbeit aber jedem seiner Mitbiirger zugute kommt, da an 
jedem Sohicksal eines Burgers die andem Burger beteiligt werden. 
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kommt es zu einer Synergie in diesem Zellenstaat, welche die 
Sicherheit und das Wohlergehen des ganzen Staates im hochsten 
MaCe gewahrleistet. Fiir diese Leistung ist das Zentralnerven- 
system, speziell das Gehim von hochster Bedeutung, nicht aber 
in jenem alten Sinne, als ob dort die Seele sitzt, dort Beamte je 
nach den Meldungen aus der Peripherie passende Bewegungen 
entstehen machen, sondern in dem Sinne, dab dort die von sen- 
siblen Endapparaten kommenden Erregungen vermittelst zahl- 
reicher Nervenzellen auf zahlreiche Nervenfibrillen iibertragen 
werden. Das Gehirn ist an der Seele, der Summe der Reflexe 
wesentlichst beteiligt. Aber die Seele sitzt nieht in dem Gehim. 
Wo Leben ist, ist anch Seele, in jeder Zelle. 


(Aus dem Re8ervelazarett Amberg. Chefarzt: Oberstabsarzt 
Dr. Ehrenberger .) 

Myotonia congenita (Thomsensche Krankheit) mit 
Ophthalmoplegia externa. 

Von 

Dr. SCHARPFF, 

Assistenzarzt d. R. 

Die Myotonia congenita ist bekanntlich eine meist familiare, 
konstitutionelle, auf abnormer Anlage und Entwicklung beruhende, 
wahrscheinlich primare Funktionsanomalie der Muskulatur (Myo- 
patbie), als deren wesentliche Erscheinung eine abnorm gesteigerte 
Erregbarkeit der Muskelsubstanz mit eigentiimlicher Hemmung der 
willkurlichen Bewegungen durch Muskelsteifigkeit zu bezeichnen 
ist; sowohl mechanische wie elektrische Muskel-i 2 eiztm <7 rufteinen 
cbarakteristischen, derben, langsam verschwindenden Muskel- 
wulst hervor und in analoger Weise tritt auf die aktive 
Muskel- Verkiirzung, die gewissermaBen einen inneren Reiz bildet, 
die gleiche, langsam sich losende Steifigkeit und Wulstung des 
ganzen Muskels auf, wodurch die Bewegung in typischer Art ge- 
hemmt wird. 

Als Uraache der Anomalie werden von Curschmann innersekre- 
torische Storungen zentralen (supranuklearen ?) Ursprungs be- 
schuldigt, von Anderen ein MiBverhaltnis der roten zu den hellen 
Muskelfasem (Knoblauch). 

Monatsschrift f. Psychiatrie u. Neurologie. Bd. XXXIX. Heft 5. 20 
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Pathologisch-anatomisch findet sich in der Regel lediglieh 
die aus den Lehrbiiohem bekannte, von Erb u. A. bescbriebene 
Hypertrophie der Primitivfasem, docb auch diese scbeint nur auf 
einer Faserkontraktion zu beruben, die nach dem tecbniscben Ver- 
fabren Siemerlings und Oppcnheims vermieden werden kann. Ancb 
SchiefferdecJcer (Zentralbl. f. Neurol. XXV) fand, abgesehen von 
dem Auftreten von „Komem“ im Sarkoplasma, die er nur bei einer 
bestimmten Art der Formolfixierung zur Erscheinung brachte, 
nur quantitative Abweichungen vom normalen Muskelbild. Nacb 
diesen Ergebnissen ist es wobl ricbtig, die Myotonie als Funktions- 
anomalie zu bezeichnen, da streng organische Veranderungen vor- 
laufig nicht nacbzuweisen sind. 

Die Funktionsstorung ist zwar in der organisohen (bioche- 
mischen?) Konstitution der Muskelsubstanz begriindet — jedoch 
von einem organischen Krankheits -, JProzefi“ zu unterscheiden. 
Die Myotonie in ihrer reinen Form hat daher an sich weder Muskel- 
entartung noch Lahmung zur Folge. Sie unterscbeidet sich hierin 
von anderen primaren Myopathien, vor allem von der primaren 
Myatrophie (Dystrophia muse, progr.), die als beredo-degenerative 
Erkrankung streng organischer Natur mit Lahmungen und deut- 
licbem Zerfall der Muskelsubstanz einhergeht. Eine gewisse 
Schwache der Muskulatur ist zwar auch bei Myotonie vielfach vor- 
handen, was bei der krankhaften Funktion des Sarkoplasmas und 
der unzweckmaBigen Bewegungshemmung durch myotonische 
Spannung der Antagonisten nicht verwunderbeb ist. Aber wirkliche 
Lahmung und zumal echte Atrophie mit Entartungsreaktion ist der 
Myotonie cds solcher fremd; die Muskelerregbarkeit ist vielmebr 
gesteigert ((Myotonische Reaktion ,,MyR“) und die Muskeln 
zeigen vielfach eine erhebliohe echte Hypertrophie. Neben der 
reinen Myotonie gibt es jedoch Kombinationen derselben mit pri- 
marer Myatrophie (in annahemd 10 pGt. der Falle). Steinert stellte 
sogar einen bestimmten Typus dystrophischer Storung bei Myotonie 
auf, namlich die des Unterarm-, Hals- und (TestcAfomuskelgebiets; 
die Entwicklung fallt meist ins 20. bis 30. Jahr; die myotonische 
Reaktion ist dabei auf einzelne Muskelgebiete (Hand, Zunge) 
beschrankt. 

In einzelnen Fallen wurde Gleichzeitigkeit von Myatrophie und 
Myotonie in ein und demselben Muskel besohrieben ( Fumrohr , 
Gaupp). Auf Grand dieser Erfahrungen spricht man von einer 
„myatrophischen Myotonie**; bei denMischformen fand man denn 
auoh die Facies myopathica der Dystrophiker und gelegentlich 
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myasthenische Anklange ( Oppenkeim ). Wie man sieht, kommt es 
hierbei zu einer derartigen Mischung heredodegenerativer Krank- 
heitsformen, daB man von der Myotonie ala nosologisoher Einheit 
kaum mehr sprechen kann und ihr fast nur noch Symptomwert 
beimesaen diirfte. 

Die Bezeichnung der myotcnischen Erscheinungen zu Myatrophie wird 
von Hoffmann, Fiimrohr u. A. so dargestellt, daB die letztere sich aus der 
Myotonie ,Jterausenhoickelt“. Hiemach miifite aber die Um wand lung einer 
konatitutioneUen Fimktionsanomalie in einen organischen Krankheits- 
,,Proze.fi"' angenommen werden; e? lage mit enderen Worten die Entwick- 
lung einer pathophysiologischen Anomalie zu einer strene organischen Krank- 
heit mit pathologisch-anatomischer Grundlage vor. Demgegeniiber erscheint 
im Hinblick auf die auch sonst nicht seltenen Mischformen der heredit&ren 
Erkrankungen (besonders im psychiatrischen Gebiet) die Annahme wahr- 
scheinlich, daB die myotonische Fimktionsanomalie in den fraglichen Fallen 
lediglich den Boden abgibt fiir die Entwicklung eines selbstandigen „heredo- 
degenerativen“ ProzeBes. Fiir das Einaetzen der Myatrophie innerhalb dieser 
Mischformen scheint im Hinblick auf die bemerkenswerten Falle von ,,Be- 
schaftigungslahmung “ (Curachmann, Fiimrohr Fall I) ein Aufbrauch der 
krankhaft veranlagten kontraktilen Muskelsubstanz eine Rolle zu spielen 
(Obertragung der Edingerachen Aufbrauohtheorie auf das Muskelgebiet). 

Was die Ausbreitung der Myotonie und ihrer Mischformen be- 
trifft, so wurde die MyR an samtlichen willkurlich bewegbaren 
Muskelgebieten beobachtet; ausnahmsweise sogar im Augenmuskel- 
gebiet: in einem Charcotachen Falle verharrten die Bulbi beim Blick 
nach oben langere Zeit in dieser Stellung. Auch das gelegentlich 
dem Groe/eschen Symptom entsprechende Zuriickbleiben des 
oberen Lides bei langsamer Senkung des erhobenen Blickes (Oppen- 
heim, Mann, Sedgrick) diirfte in diesem Zusammenhang auf einer 
myotonischen — auf die Kontraktion des Levator palp. ,,reaktiv“ 
erfolgten Anspannung dieses Muskels beruhen. 

Die Ausbreitung des myatrophischen Myotonietypus bleibt 
ebenfalls im allgemeinen auf die Extremitaten-, Hals- und Ge- 
sichtsmuskeln beschrankt. Partielle Myotonie ist bekanntlioh gerade 
bei Mischtypen nicht selten. Im Gebiet der hoheren Gehiranerven 
(III, IV und VI) fehlen dagegen Beschreibungen iiber Muskel- 
storungen fast ganzlich. Nur Oaupp und Fiimrohr erwahnen einen 
Fall von Ptosis, was um so weniger uberraschen kann, als bei reiner 
Myatrophie (Dystrophia muse, progr.) Augenmuskelbeteiligung 
von einer Reihe von Autoren angefuhrt wird (Bar, Lombroso, 
Oppenheim, Oowers und Jendrassik). 

Bei der konstitutionellen Grundlage der Myotonie ist es nicht 
zu verwundem, daO neben der Haupterscheinung gelegentlich auch 
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morphologisohe Entwicklungs&nomalien vorhanden sind. Nach 
Oppenheim fand sich in einem Falle ein angeborener Defekt am 
Schultergiirtel, in einem weiteren Falle eine ererbte Anomalie an 
den Fingern und bei einem Patienten von Vo/S ein Defekt an den 
Bauchmuskeln. Auch Komplikationen mit zentralen konstitutio- 
nellen Leiden (psychischen Storungen, Epilepsie, Hemicranie) sind 
nicht ungewohnlich; dagegen wurden grobere zentrale Veranderungen 
und Entwicklungshemmungen mit entsprechenden Ausfallserschei- 
nungen bei dieser „myopathischen“ Krankheit bisher nicht be- 
schrieben. — 

Unter diesen Umstanden ist ein im hiesigen Lazarett be- 
obachteter Fall von Thomsenaohev Krankheit mit anscheinend 
angeborener Ophthalmoplegia externa ohne Frage beaohtenswert, 
zumal derselbe gleichzeitig eine sehr ungewohnliche, auf abnormer 
Persistenz der myotonischen Muskelspannung beruhende Geh- 
storung zeigte: 

Der 19 j&hrige Rekrut M. Z. aus einem entlegenen oberpf&lzischen 
Dorf wurde, nachdem das Exerzieren in der Kaseme nioht gelingen wo Lite, 
zur Beurteilung der Dienstf&higkeit am 31. Januar 1916 wegen „allgemeiner 
Schw&che" ins Lazarett geschickt. 

DieErhebung der Krankheitsgeschichte ergab folgendee: Angeblich ge- 
sunde Eltem und Geschwister, insbesondere keine Bewegungsstorungen 
bei den anderen Familienmitgliedem. Patient hattemit 6 Monaten „Fraisen‘\ 
ob auch Fieber, nicht bekannt. Mit 3 Jahren viel Husten, Entstehung einer 
Leistenhemie; erst in diesem Alter gehen und spreohen gelemt. Seit friihester 
Jugend Sohielen und von Anfang an ,,steifer Gang". Die zuf&llig anwesende 
Mutter \ersichert, daB sie das Sohielen schon im friih esten Kindeealter dee 
Patienten bemerkt habe. In der Schule etwas schlecht gelemt, aber mitge* 
kommen. Keinen Beruf erlemt, wegen der Unfahigkeit, lange zu stehen und 
zu gehen. Patient gibt an, die Steifigkeit strenge ihn an und er werde bald 
miide; beim Beg inn des Gehens trete ein Krampf in den Muskeln ein, der 
etwas weh tue; wenn aber die Beine „im Gang" seien, spiire er davon nichts 
mehr. Ein Versuoh, die Arbeit eines Dienstknechts zu tun, sei nach wenigen 
Tagen unter starker Erschopfung miBlungen. — 

Auch sitzen konne er nicht lange; er bekomme dadurch Schmerzen in 
den Gliedem. Bei KAlte sei die Gliedersteifigkeit grSBer. Alkohol habe er 
immer nur wenig genossen, dabei im Gehen keinen Unterschied bemerkt. 

Die Unterauchung ergibt einen mABig intelligenten, gemiitlich etwas 
labilen, kleinen Menschen mit leidlichem EmAhrungszustand. Die Haut ist 
blaB, jedoch vasomotorisch stark erregbar. Sehr auff&llig ist eine Asymmetric 
des Gesichtssoh&dels zu ungunsten der rechten Seite, ein starker Strabismus 
divergens des linken Auges und eine dauemde, gewohnheitsmABige, nach 
der rechten Seite gedrehte Kopfhaltung, die aktiv imschwer korrigiert 
werden kann. — Unterkiefer und Rinn tritt stark zuriick, erscheint hypo* 
plastisch, besonders reohts. Deviation des Nasengeriists nach rechts. 
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Ein Schilddruse ist trotz dee mageren Fettpolsters am Halse kaum zu 
fiihlen; zweifellos beeteht starke Hypoplasie derselben. Keine Hodenatrophie. 
Der Brustkorb ist rhachitisch deformiert (Trichterbrust). Die Extremit&ten 
beeonders Unterarm und Unterschenkel (rhachitisch) verkiirzt. Fingerglieder 
auf f alien d grazil. Der Hals des Femur ist nach Rontgenaufnahme etwas 
plump und verkiirzt (ebenfalls rhachitisch). Innere Organe ohne nach* 
weisliche Ver&nderung. Die Pupillen sind mittelweit, gleich und rund; sie 
reagieren prompt auf Lichteinfall. Der linke Augapfel steht so nahe dem 
&uBeren Augenwinkel, daB — nur eine Spur der Sklera sichtbar bleibt; das 
rechte Auge steht in der Mitte. Willkurliche Augenbewegungen sind so gut 
wie nicht zu erzielen; es gelingt nur selten, eine stark verspatete und ent- 
schieden langsame Einwartsbewegung des rechten Bulkus zu erhalten, und 
zwar nur in einer 2—3 mm betragenden Strecke. Bei l&ngerer Beobachtung 
dagegen zeigt sich, daB bei Kopfbtw eg ungen und passiv gehemmten Lid* 
schluBbewegungen unwiUkurliche , ebenfalls nur minimal© konjugierte Mit* 
bewegungen beider BuJbi sowohl in vertikaler als horizontaler Richtung, und 
zwar in etwa normaler Geschwindigkeit moglich sind. Der gewohnlich in 
der Mitte stehende rechte Bulbus bewegt sich da bei etwas einw&rts und 
zuriick, der linke in den ftuBersten Augenwinkel, und ebenso konjugiert 
erfolgt die Bewegung riickw&rts zur gewohnlichen Stellung. Beim LidschluB 
findet eine leichte Bewegung im Sinne des Rectus superior statt, links unter 
gleichzeitiger, kaum merklicher Rollbewegung im Sinne dee Obliquus in¬ 
ferior. Gelegentlich leichte nystagmusartige Zuckungen nach kurzer, ruck- 
artiger, unwillkurlicher Bulbus bewegung. Die Lider zeigen etwas Ptosis; 
sie reichen bis zur Pupille. Willkiirlich konnen sie nicht bis zum oberen Or¬ 
bit *lrand gehoben werden. Das linke Auge ist amblyopisch (Fingerz&hlen 
notdiirftig), rechte normale Sehsch&rfe; keine Akkomodationsstorung. Kon- 
vergenzreaktion — soweit zu priifen — anscheinend vorhanden. Beim Blick 
nach der Seite muB Pat. immer den ganzen Kopf d rehen. Der Mund steht 
bei etwas h&ngendem Unterkiefer gewohnheitsm&Big offen, kann jedoch 
unbehindert ge3chlossen werden. Der linke Facialis erscheint im Mundast 
etwas schwlkiher als der rechte (flachere Nasenlippenfalte, etwas tieter- 
stehender, linker Mundwinkel). Pfeifen etwas muhsam. Mangelhafte 
Funktion der Levatores labii sup. und Zygomatici, besonders links, sowie des 
Corrugator (mimische Schwache). Leidlicher Pausbackenwiderstand (r. = 1.). 
Geringe Masseteren-Schwache (leichte Ermiidbarkeit). Die Zunge wird 
etwas nach links herausgestreckt. Der Schlund ist eng. Das Zapfchen wird 
mangelhedt gehoben. Die Sprache ist etwas unbeholfen, doch artikulatorisch 
ungee tort. Keine Dysarthrie. Keine bulb&re Storung. 

Die SensibilitAt der Gehim- und peripheren Nerven, die Konjunktival-, 
Rachen- undHautreflexe normal; die Kniesehnenreflexe sind etwas lebhaft; 
die iibrigen Sehnenreflexe sind infolge Muskelspannung nicht ein wand frei 
auszul&sen. Die Nervenst&mme sind durchw^ etwas druckempfindlich. — 

Bei Betrachtung der Muskulatur springen die wulstigen, bauchigen 
Formen des Biceps und Triceps, ebenso der Kleinfinger- und Daumenbellen 
in die Augen, w&hrend die Schultermuskulatur m&Big kraftig, jedoch nicht 
atrophisch, die Unterarmmuskeln, spez. die Streckmuskeln, maBig ent- 
wickelt, die Riickenmuskeln dagegen derb und kr&ftig erscheinen. 

Da die einzelnen Unterarmmuskeln ebenso wie die des Oberarmes nicht 
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sowohl in to to hypertrophisch, als vielmehr in ihrem mittleren Teile starker 
gewulstet sind, so zeigen sie zum groBten Teil eine ungewdhnliche Betonung 
der Spindelform unter scheinbar grofierer Sehnenlange und enteprechender 
Verkurzung der Muskelkorper. 

Die Bauchmuskein sind ziemlich schwach (Abdomen etwas aufgetrieben), 
die Ober- und Unterschenkelmuskulatur ist aupergewdhnlich voluminds , „her- 
kulisch“, wie eine Athletenmuskulatur und die ganzen Beine erscheinen, 
da Pat. im allgemeinen schwachlich gebaut ist, plump und unformig. Die 
Wadenmuskulatur erinnert infolge dieses Gegensatzes lebhaft an die Pseudo- 
hypertrophie der Dystrophiker, doch ist die Oberflfiche dieser Muskel- 
gruppen nicht flach, sondem stark reliefiert, wie ein Muskelpr&parat. Die 
untersten Muskelpartien des Gastrocnemius springen auch bei volliger Ruhe 
dicht am Ubergang der Muskulatur in das Achillessehnengebiet als derbe, 
wurstformige Wiilste kammartig hervor; ebenso bilden die B&uche dee 
Quadriceps zusammen eine unformige, m&chtige Vorwolbung iiber dem 
Stamme des Oberschenkels. 

Atrophie und Dystrophie ist nirgends nachzuweisen. 

Die mechanische und elektrische Reizung der Muskulatur mit dem zur 
Verfiigung stehenden, kleinen faradischen Handapparat ergibt uberall die 
typische myotonische Reektion; am deutlichsten am Quadriceps, woselbet 
sich der entstandene Muskelbauch immer erst nach 30—45 Sekunden aus- 
gleicht. Besonders charakteristisch ist die Reaktion an der Zunge, der Brust-, 
Arm- und Beinmuskulatur, auch im Platysma myoides und am Masseter. 
Die direkte faradische Erregbarkeit der Muskeln ist uberall gesteigert und 
ergibt die typische, mindestens eine halbe Minute anhaltende tonische Mus- 
kelkontraktion. Die Gesichtsmuskeln sind ebenfalls alle direkt faradisch 
erregbar und zeigen auch deutlich die myotonische Nachdauer der Muskel- 
kontraktion. 

Nur im Gebiet des linken Mundfacialis findet sich geringe Herabsetzung 
der faradischen Erregbarkeit mit Andeutung der MyR. Die Nervenst&mme 
sind farad isch s&mtlich normal erregbar. Auch hierbei zeigen sich die typi- 
schen myotonisohen Erscheinung en. 

Auffallend ist eine selektive EmpfindJichkeit der einzelnen Muekel- 
gebiete gegen die AuBeren Reize. W&hrend z. B. die Oberschenkeladduktoren 
zwar voluminos sind, aber auf mechanische Reize verh&ltnism&Big wenig 
reagieren, geniigt beim Quadriceps femoris ein e inf aches m&Ciges Kneten, 
um sofort s&mtliche Muskelb&uche wie ein Muskelpraparat hervortreten zu 
lassen; infolge der starken Anspannung des Quadriceps erfolgt eine starke 
myospastisohe Streckung im Kniegelenk, die durch ein Beklopfen des Gastroc¬ 
nemius zu einem „Streckppasmus << des ganzen Beines vervollst&ndigt wird; 
der FuB wird dabei unter m&Biger hohlfuBartiger Supinationsstellung und 
Spreizung s&mtlicher Zehen plantarflektiert, fthnlich wie beim ,,Beinphano- 
men“ der Tetanie. Fast ebenso erregbar sind gegen mechanische Reizung 
die Abduktoren des Oberschenkels (insbesondere Glutaei), so daB schon bei 
Ruhelage des Pat. eine Neigung zu abnormer St reck- und Abduktionsstellung 
der Beine best eh t— umsomehr, als schon durch das iiberm&Bige Muskelvolumen 
der Obersohenkel an sich die vollige Adduktion der Schenkel etwas behindert 
erscheint. Auch bei Druck auf die etwas uberempfindlichen Nervenst&mme 
tritt eine verst&rkte tetanieartige Spannung in den betreffenden Gliedab- 
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schnitten ein, dooh beschrankt sich der Myospasmus nicht streng auf die 
mechanisch gereiztenNerven, und ee diirfte sich daher ©her um ein auf ps>- 
chischem Umweg zustande gekommenes Ph&nomen handeln. 

Bei pa88iven Bewegungen der Extremitaten ist zunachst — bei den 
ersten Bewegungen — ein Spannungswiderstand der Muskulatur zu iiber- 
winden. In der oberen Extremitat bleibt wahrend 15—20 Sekunden nach 
der Bewegung — insbesondere im Biceps brachii — eine etwas erhohte Mus- 
kelrigiditat und wulstige Form der Muskelbftuche bestehen. In den unteren 
Gliedern — insbesondere im Quadriceps und Gastrocnemius — ist der 
Muskelwiderstand viel schwerer zu iiberwinden; er lafit zwar ebenfalls nach 
l&ngerer Bewegung nach; doch bleibt eine erhohte Rigid itat der Muskulatur 
wahrend der ganzen Bewegung bestehen, und erst, wenn man das Be in vollig 
in Ruhe laflt, ist an der Verflachung der Muskelbauche und einem geringeren 
Druckwidersfcand der Muskelsubstanz eine nachtragliche Entspannung zu 
bemerken. 

Die willkUrlichen Bewegungen der Glieder zeigen die bekannte,anfanglich 
starke und nach kurzer Zeit nachlassende Hemmung durch Muskelsteifigkeit, 
wahrend bei den Muskeln des Kopfes und spez. des Gesichts durch t)bung 
nur wenig oder keine Besserung erfolgt. Der LidschluX> erfolgt leidlich prompt 
mit nur mafiiger Verzogerung; die Offnung des Auges dagegen gelingt erst 
nach etwa 30 Sekunden, unter Zuhiilfenahme der Finger und anhaltender 
miihsamer Anstrengung; Stimrunzeln ebenfalls schwerfallig unter abgesetzten 
Bewegungen; beim Pfeifversuch klebt der Orbicularis oris ebenfalls in myo- 
tonischer Spannung noch einige Zeib in der gegebenen Stellung (myotonischer 
Schnauzkrampf). Die Kiefer- und Zungenbewegungen haben den Charakter 
miihevoller Langsamkeit ohne Besserung durch tlbung. Einzelne mimische 
Muskeln (Corrugator usw.) sind schwer zur Tatigkeit zu biingen; auch hier 
abnorm langes Verharren imd erschwerte Losung der Kontraktion. Die Hals- 
und vor allem die Rumpfbewegungen zeigen deutliche Steifigkeit. Hinlegen 
auf den Boden und Wiederaufrichten erfolgt auCerst langsam unter miih- 
samer Oberwindung — zumal der W iderstande der Ruckenmuskulatur. 

Bei den Extremitatenbewegungen in Ruhelage ist die erste Willkur- 
bewegung im allgemeinen wenig behindert; aber die erste Muskelverkurzung 
bringt sofort das tonisch angespannte ,,Muskelpraparat“ zum Vorschein, das 
die weiteren Bewegungen solange hemmt, bis sie unter tlberwindung der 
Spannungswiderstande ins Geleis kommen. Am Biceps ist bei jeder aktiven 
Beugung ein „zaher“, vollkommen kugeliger Muskelbruch zu beo bach ten, 
der auch bei antogonistischer Bewegung und selbst bei haufig wiederholter 
Beugung und Streckung des Arrres nicht ganz verschwindet. Offfnung der 
zur Faust geschlossenen Hand zeigt die bekannte zahe „Klebrigkeit“ der 
Bewegung, wobei auch die Daumen- und KJeinfingerballen eine lange per- 
sistierende Wirkung zeigen. Die lange Dauer tonischer Hemmung mit per- 
sistierender Muskelrigiditat wahrend der Willkiirbewegung ist am auf- 
falligsten an den Streoken und Abduktoren des Oberschenkels, und zwar 
besonders deutlich beim Gehen: Nach Oberwindung der anfanglichen Steifig¬ 
keit beim Erheben vom Sitz und wahrend der ersten Schritte kann der Pat. 
zwar mit mafiigem Tempo weitere Streoken gehen, aber der Gang bleibt 
unter keuchender Atmung steifbeinig, die FiiBe, besonders der rechte, 
streifen dauemd am Boden und die Oberschenkel sind dauemd so abduziert. 
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da8 die Entfernung der FiiBe voneinander etwa 20 cm betr&gt. Beim Um- 
kehren kiebt Pat. mit den Sohlen auf dem Boden und bringt die Wendung um 
180 Grad nur mit mehreren Teilbewegungen schliirfend zustande. Erhebliche 
Sch wierigkeiten beim Treppensteigen. In der Ruhe brauchen nach den 
aktiven Leistungen die „Muskelpr&parate“ dee Oberschenkels wieder % bis 
% Minuten, bis sich die Furchen- und DeUenbildung ausgeglichen hat. 

Die Vermutung, eine pathologische Coxa konnte die Ursache der Hal- 
tung des Hiiftgelenks sein, hat sich nicht bestatigt (Hiiftgelenk nach tJber- 
windung der Widerstande passiv beweglich, normaler Winkel des Schenkel- 
halses zum Femur). Der Gang ist so auffallend, daB man zun&chst an die 
schweren Formen h>sterischer pseudo-spastischer Gehstorung erinnert 
wird, doch fehlen hier psych ische Momente (Emotion, Zitternusw.) voll- 
st&ndig. 

1m allgemeinen hat man beim Patienten den Eindruck, daB die Starke 
der myotonischen Widerstande bei langerer aktiver Leistung eher zu- als 
abnimmt (Kleist). 

Die F&higkeit des Schreibens ist erhalten; charakteristische Storung 
beim Erfassen und Loslassen des Stiftes; langsame Schreibbewegung, 
die sich durch tJbung nicht bessert. Baldiges Ermiiden. 

Die Kraft der Muskelbewegungen ist im allgemeinen gering: sie ent- 
spricht nicht dem Muskelvolumen. Die geringe Kraftentwicklung ist jedoch 
zum mindesten bei einem Teile der Aktionen nur darauf zuruckzufiihren, 
dafl sich mit den Agonisten gleichzeitig die passiv gedehnten oder zur Regu- 
lierung der intendierten Bewegung innervierten Antagoristen anspannen 
und storend wirken. Am deutlichsten ist dies beim Unterarm: Beim Ver- 
such der Dorsalflektion der Hand spannt sich gleichzeitig mit den Streckern 
das ganze an Volumen doppelt so starke Flektorenpaket zu einem myotonisch 
gespannten Muskelwulste an und macht durch diese ungewollte Gegen- 
wirkung die Dorsalflektion unmoglich; es gelingt dem Patienten trotz in- 
tens iver Anspannung nicht, aktiv die Hand iiber die Verl&ngerung der Unter- 
armachse zu heben. Erst durch Beklopfen der Streckmuskulatur, wenn eine 
Reihe der langanhaltenden Wiilste besteht, l£U3t sich kiinstlich eine maBige 
Dorsalflektion erzieler. Interessant sind bei diesen vergeblichen An- 
strengungen die iiberrnaCigen Spreizkr&mpfe der Finger, durch die die Hand 
in ganz „vertrakte“ Stellungen gerat, aus denen sich der Patient nur mit 
Hilfe der anderen Hand zu helfen wei£. 

An phjsiologischen Eigentiimlichkeiten zeigte Patient im Lazaretto 
die von Oppenheim erw&hnte Polyphagie. Psychisch erwies sich der Patient 
als ziemlich zuriickhaitend und passiv, doch nicht schwachsinnig. 

Zu dem vorliegenden Krankheitsbilde mochte ich folgendes 
bemerken: 

DaB Myotonie vorliegt, steht aufler Zweifel, die mechanische 
myotonische Reaktion, ebenso die typische, nach langerem Sitzen 
am starksten vorhandene Bewegungsbehinderung der Becken- 
muskeln (myotonische Entspannungserschwerung des Ileopsoas; 
myotonische Spannung der Glutaei durch Druckreiz usw.) und die 
Erleichterung der Bewegungen durch ihre Wiederholung — alle 
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diese Momenta sind zu oharakteristisch, als daB ein Zweifel bestehen 
konnte. 

Weniger betont wird in den Beschreibungen die oben besohrie- 
bene Erscheinung, daB im allgemeinen von der Buhestellung aus 
die erste willkurliche Verkiirzung eines Muskelgebiets unbehindert 
ist und daB erst hierdurch — gewissermaBen reaktiv — in den kon- 
trahierten Muskeln die myotonische Steifigkeit durch einen patho- 
logischen Vorgang ausgeldst wird (Ubererregbarkeit des Sarko- 
plasmas). 

Der Umstand, daB sich bei unserem Falle eine erbliche Be- 
lastung nicht naohweisen lafit, ist ohne Belang. Bemerkenswert 
ist hingegen das friihzeitige Auftreten des Leidens bei einem rachi- 
tischen Individuum, das in der Kindheit Krampfe hatte und das 
durch die Deformitaten (Brustkorb, Extremitaten verkiirzung, 
Gesiohtsschadelasymmetrie) und dieBlasse der Haut schon auBerlich 
rhachitisch-,,dekrepiden“ Eindruck macht. Die nahe Beziehung 
der Spasmophilie zu Bhaohitis legt die Vermutung nahe, daB die 
Myopathie unseres Patienten zwar auf hereditarem Boden, aber im 
engsten Zusammenhang mit der „spasmophilen“ Bhaohitis ent- 
standen ist,und daB diese dieEntwicklung derMyotonie besohleunigt 
— und ihre Intensitat verstarkt hat. AuBerdem ist im Hinblick auf 
das von Hoffmann beschriebene gleiohzeitige Vorkommen strumi- 
priver Tetanie und myotonische Beaktion die starke Hypoplasie der 
Tyreoidea beachtenswert. 

Das selektive Betroffensein einzelner Muskelgebiete von 
starkerer Bewegungsbehinderung ist an sich nicht ungewohnlich. 
Die „partielle Myotonie“ wurde von Oppenheim, Qaupp, Schott 
und Curschmann besohrieben. AuBergewohnhch ist bei unserem 
Falle nur die abnorme Persistenz der tonischen Muskelspannung 
* einzelner Gebiete wahrend der ganzen Dauer der W iUkiirbewegung — 
vor allem im Gebiet der unteren Extremitaten — und der eigen- 
tiimliche dauernd breitspurige myospastische Gang, der duroh 
Abduktoren- und Extensorenspannung der Oberschenkel zustande 
kommt. 

Der Befund der grazilen Unterarm- und etwas schwachen (doch 
nicht atrophischen) Schultermuskulatur bei gleichzeitiger mangel- 
hafter mimisoher Funktion und Schwache der Gesichtsmuskulatur 
erinnert auBerlich an die Steinertaohe Form myatrophischer 
Myotonie. Dieser Typ liegt jedoch sicher nicht vor, denn eine 
Dystrophie ist nirgends naohzuweisen; auch im Gesichtsmuskel- 
gebiet ist im Hinblick auf die myotonisohen Erscheinungen und das 


Digitized by 


Gok 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



316 Scharpff, Myotonia congenita (Thomsensohe Krankheit) 

Fehlen einer wesentlichen Herabsetzung der faradisohen Erregbar- 
keit die Annahme einer Dystrophie nicht gerechtfertigt; es handelt 
sieh hier vermutlioh lediglich um eine Hypoplasie maBigen Grades, 
durch dieauoh die geringe quantitative Herabsetzung derelektrisohen 
Erregbarkeit im linken Mundfacialisgebiet zwangslos zu erklaren 
ware. Daneben ist daran zu erinnem, daB die willkiirliche Mimik 
auch bei gesunden Landbewohnem bisweilen sehr unvollkommen ist. 

Was die Augenstdrung betrifft, so bietet unser Fall rein sym- 
ptomatologisch das Bild einer annahemd totalen Ophthalmoplegia, 
externa, bei der — abgesehen von der geschwachten Levator- 
funktion (beiderseitige Ptosis maBigen Grades) — fast nur sehwache 
unwillkiirliche konjugierte Bewegungen, Reste des linksseitigen 
Extemus-, der rechten Intemusfunktion und minimale Rectus sup.- 
bezw. Obliquus inf.-Bewegungen iibrig geblieben sind. Die rechts- 
seitige Intemusfunktion scheint zum Ausgleich der Divergenz der 
Augenachsen benutzt zu werden: wahrend namlich durch die 
habituelle, nach rechts gedrehte Kopfhaltung die Sagittalachse des 
abduzierten linken Bulbus nach vome gerichtet wird, sucht der 
rechte Intemus die Achse dieses Auges der Bhckachse des link en 
zu adaptieren; eine vielleicht in der Kindheit erworbene Gewohn- 
heit, die bei der Amblyopie des linken Auges und der schon langst 
erfolgten Unterdriickung der Doppelbilder zwecklos erscheint. 
Ein derartiges Bild von fast totaler Ophthalmoplegia externa ist 
bei Thomsenaoher Krankheit anscheinend nicht zur Beobachtung 
gekommen. Unser Befund geht sowohl iiber die eingangs erwahnte 
gelegentliche myotonische Bewegungsbehinderung einzelner Augen- 
muskeln, als auch iiber die Falle von Augenmuskelbeteiligung im 
Zusammenhang mit primarer Myatrophie weit hinaus und auBer- 
dem ist zu betonen, daB die letzteren Beobachtungen erst spater 
erworbene Storungen darstellen, wahrend in unserem Falle die* 
Anomalie nach bestimmter Angabe seit friihester Kindheit besteht. 

Als Ursache der vorliegenden Ophthalmoplegie kommt ent- 
weder friih erworbene primare Myatrophie, angeborene Muskel- 
aplasie bezw. Hypoplasie oder endlich angeborene Kemaplasie in 
Betracht. Auf die Myotonie selbst wird sich die Stoning schwerlioh 
zuriickfuhren lassen — schon im Hinblick auf die Erfahrung, daB 
diese Myopathie an sich nicht zu Atrophie fiihrt. Man konnte sich 
hdchstens vorstellen, daB bei der Schwere des Falles und dem friih- 
zeitigen Auftreten myotonisoher Symptome in friihester Kindheit 
— schon vor Erlemung der Konjugation der Augenbewegungen — 
eine myotonische Behinderung derselben zur habituellen Inaktivitat 
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und allmahlichen „funktionellen“ Aufhebung der Bewegungs- 
fahigkeit (Lagekontraktur ?) mit sekundarer Myatrophie gefiihrt 
habe, die im Endeffekt nur noch geringe konjugierte Bewegungen 
ermoglichte. Ahnliches miifite man iiber die Entstehung der 
mimisohen Funktionssohwache ausfiihren. Diese „funktionelle“ 
Erklarung erwahne ich trotz ihrer Unwahrscheinlichkeit deshalb, 
weil derartige Momente bei einer angeborenen „Unterwertigkeit 
des Kemapparates" (Oppenheim) oder bei einer angeborenen 
Muskelhypoplasie eine sekundare Rolle gespielt haben konnen. 
Zur Analogic erinnere ich — abgesehen von dem Charcots chen Fall 
— an die beschriebene intensive gegenseitige Storung der Muskel- 
funktionen im Unterarmgebiet, durch die eine neue willkiirliche 
Dorsalflektion der Hand unmoglich gemacht wird. 

Die wesentliche Ursache der vorliegenden Ophthalmoplegie 
ist jedoch fraglos eine primar-organische Veranderung der Augen- 
muskeln oder des Kemapparats; und zwar wahrscheinlich eine kon- 
genitale Entwicklungsstorung, dexm gegen eine nukleare (pontine) 
.Encephalitis oder eine sonstige infektiose Zentralerkrankung im 
Kindesalter spricht der nichtdegenerative Charakter der Gesichts- 
muskelschwache und das Fehlen entsprechender Anhaltspunkte der 
Anamnese. Das Vorkommen von Augenmuskelbeteiligung bei pro- 
gresser Muskeldystrophie lieBe auch an eine auBergewohnliche 
Kombination von Myotonie mit primarer Myatrophie der Augen- 
muskeln denken. — Fiir diese Annahme fehlt jedoch im iibrigen 
korperlichen Befund jeder Anhaltspunkt, insbesondere der Nach- 
weis dystrophischer Myatrophie in den der Untersuchung direkt 
zugangUchen Muskelgebieten. Es ist demnaoh mit iiberwiegender 
Wahrscheinlichkeit eine kongenitale Entwicklungsstorung anzu- 
nehmen — entweder im pontinen Kern- oder im Augen-Muskel- 
apparat. Diese Aimahme ist schon im Hinbhck auf die konsti- 
tutionelle Natur des Grundleidens die nachstliegende. 

DaB gerade die Ophthalmoplegia externa mit Facialisbeteiligung. 
als angeborenes oder auf hereditar-familiarer Grundlage friih er- 
worbenes Leiden auftreten kann, ist langst sichergestellt (Oppen¬ 
heim zitiert namentlich Orafe, Baumgarten, Steinheim, Mauthner 
Hirschberg, Uhthoff, Moebius, Schapringer, Kunn, Heuck, Heubner, 
Cabannee-Bameff, Pechin, Chaillons-Pagniez, Babonneix, Harvier 
u. A.). Uber die anatomischen Grundlagen gehen freilich die Mei- 
nungen noch auseinander. Die Moebiu8sohe Annahme eines „in- 
fantilen" Kemschwundes fand zwar durch einen Befund Sterner- 
ling8 xmd vor allem Heubners Bestatigung; neuerdings hat sich 
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Druckfehler-Berichtigung. 


jedooh Zappert (Ergebn. d. inn. Med. und Kinderheilk. V) gegen 
diese Lehre ausgesprochen, da das anatomische Beweismaterial ein 
zu sparliches sei und da Muskeln- und Nervendefekte die haufigere 
Grundlage des Symptomenkomplexes zu bilden sohienen. Einen 
derartigen Fall von A w^en-Muskelschwund bei intakten Nerven hat 
vor allem Heuck beschrieben; er denkt an einen primaren Muskel- 
sohwund. 

Auoh bei meinem Fall erscheint mir eine muskulare Genese 
wahrsoheinlicher als eine nukleare — vor allem im Hinblick auf den 
Umstand, daB bei den primaren Myopathien zentrale Entwicklungs- 
anomalien — abgesehen von gewissen Allgemeinstorungen ohne 
anatomisches Substrat — gegeniiber den peripheren morpho- 
logischen Anomalien des Bewegungsapparates zuriicktreten und 
in grob anatomischer Form iiberhaupt noch nicht zur Beobachtung 
gelangt sind. 

Bis zu einem gewissen Grade sprioht auch der nicht-degenerative 
Gharakter der Schwache der mimischen Muskeln gegen den nuk- 
learen Ursprung. 

Nach allem bin ioh daher geneigt, die vorliegende Ophthalmo¬ 
plegia externa mit Schwache der mimischen Muskulatur auf eine 
angeborene Aplasie* bezw. Hypoplasie der in Frage kommenden 
Muskelgebiete zuriickzufiihren, ohne freilich primare Myatrophie 
und „kongenitale Unterwertigkeit“ der Kemapparate im Sinne 
Oppenheims aussohlieBen zu wollen. 

DaB d£r Patient nicht dienstfahig ist, bedarf keiner Er- 
•orterung. 


Druckfehler-Berichtigung. 

In der Arbeit Bolten — Miirzheft — sind leider einige Druckfehler 
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Balkenstich konnten Bramann und ich mehrfach Falle anfiihren 
von Steigerung der Fliissigkeitsabsonderung durch Erkrankung 
des Plexus und selbst derartige Falle illustrieren. 

Marinesco und Goldstein haben bei Meningitis interna die 
Beteiligung der Plexus sehr klar erwiesen und dargetan, daB bei 
verschiedenen Infektionen (Typhus, Exanthemen Grippe) die 
Beteiligung moglich ist. d"Astros und Leguer haben eine Chorio¬ 
iditis chronica hyperplastica nachgewiesen. Von groBer arzt- 
1 cher Wichtigkeit erscheint wohl die angioneurotische Form, 
deren Schilderung wir Quincke verdanken, welcher diese Hyper- 
sekretion der Fliissigkeit bei Chlorose, bei anderen Anamien, 
bei Menstruationsstorungen, bei Migrane nachgewiesen hat. 
Auch Todesfalle konnen dadurch plotzlich hervorgerufen werden. 
Bekannt ist, daB einze'ne Gifte, z. B. das Muskarin, die Plexus 
zu gesteigerter Tatigkeit anregen konnen. Dies trifft auch wohl 
zu bei Giftwirkungen, welche dem Korper entstammen. 

Bei unseren Operationen ( Bramann ) konnten wir wieder- 
holt eine Hypersekretion nachweisen, so daB sich die entleerte 
Fliissigkeit in ganz geringer Zeit unter unseren Augen wieder 
ersetzte. Dies geschah in zwei Fallen von Cystizerkosis und in einem 
Falle, dem wahrscheinlich ein Nebennierentumor zugrunde lag. 

Wenn es zutrifft, daB die Plexus auch als Driisen anzusprechen 
sind, so ist von vorn herein wahrscheinlich, daB sie auch teilnehmen 
an dem Tatigkeitsverbande der Driisen, an der gegenseitigen be- 
fruchtenden Wirkung, an der Steigerung und Hemmung der 
Funktion, kurzum an der Korrelation der Driisen. 

Fur eine gegenseitige Wirkung der GefaBknauel und des 
Ependyms einerseits und der Hypophyse und Zirbeldriise anderer- 
seits sind anatomisch die Bedingungen naheliegend. Nach BiecU 
u. A. ist das Sekretionsprodukt des Mittellappens und 
Vorderlappens der Hypophyse eine kolloide Substanz, welche 
durch Lymphbahnen und weiterhin durch die Glia des Hypo- 
physenstieles in die Hirnsubstanz, richtiger n den Liquor cere- 
bralis gelangt. Nach Edinger besteht ein praformierter Ausfiih- 
rungsgang der Hypophyse. Beziiglich der Zirbeldiise ist der Weg 
des Sekretes nach dem Liquor zu noch nicht klargelegt. Doch 
hat Lowy durch Injektionen diesen Weg wenigstens wahrschein¬ 
lich gemacht. Der Mittellappen (Pars intermedia) der Hypo¬ 
physe hat mehrfach zur Folge, daB seine gesteigerte Tatigkeit 
eine Vermehrung der Hammenge bewirkt. Nach Biedl ist es 
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wahrscheinlich, daB seine Hyperfunktion den menschlichen Dia¬ 
betes insipidus hervorruft. 

Ganz unklar noch sind die Beziehungen der Nebennieren 
zum Neuroepithel. Tatsache ist seit den Untersuchungen von 
Zander , daB bei Anencephalen die Nebennieren fehlen oder schwer 
verandert sind. In einem derartigen Falle konnte ich nachweisen, 
daB der statt des Gehirnes vorhandene Wulst, der sqgenannte 
Recklinghausenache Korper, den Bau einer Druse darbot. 

Die Frage ist noch recht dunkel; aber es ist bereits bekannt, 
daB vom Neuroepithel aus die Anbildung des Gehirnes iiberhaupt 
erfolgt, und weiterhin, daB die Plexus chorioidei gew’ssermaBen 
eine Fortbildung und Ausstiilpung des Neuroepithels der Ven- 
trikelwandungen darstellen. Letzteres hat mir an vielen inter- 
essanten Schnitten von Embryonen Prof. Rabl demonstriert. 
Leider ist aber die Frage nach dem Tatigkeitsverbande der Driisen 
beim Fotus nahezu ein unbeschriebenes Blatt. 

Fiir den Erwachsenen sind offenbar die Reaktionen des 
Liquor zu weiteren Aufklarungen berufen. Es hat bereits Mar - 
gvlies versucht, die Wirkungsmechanismen des Liquor in dieser 
Richtung zu priifen. Auch er kam zum Ergebnisse, daB die patho- 
logischen Verhaltnisse mit den Abwehrreaktionen des Organis- 
mus nicht ohne weiteres fiir den normalen Hergang zu verwerten 
sind. 

Derzeit gewann eine groBere Bedeutung die wiederholte 
Mitteilung ( Czerny u. A.), daB bei Hydrocephalus die Ne¬ 
bennieren entartet waren. Die Literatur iiber angeborenen Hy¬ 
drocephalus berichtet vielfach iiber begleitende Mifibildungen 
in den driisigen Organen, welche bisher wenig in das Blickfeld der 
Aufmerksamkeit gelangt sind. 

Von diesem Standpunkte aus muB der Hydrocephalus bei 
Hypophysentumoren, aber auch bei anderen Tumoren neu revi- 
diert werden, da sich dabei der Hydrocephalus rein mechanisch 
nicht ausreichend erklaren laBt. Benedikt macht mit Recht da- 
rauf aufmerksam, daB kleine Tumoren oft stiirmisehe Allgemein- 
symptome hervorrufen konnen, was weder durch die Ortlichkeit 
noch durch mechanische Griinde, sondern nur durch toxische 
Wirkungen erklart werden kann. Demnach ist bei dem soge- 
nannten angioneurotischen Hydrocephalus wohl vielfach eine 
toxische Wirkung aus dem Korper heraus in Erwagung zu ziehen. 

Trotzdem aber ist die sekretorische Anregung entlang den 
Nervenbahnen keineswegs auszuschlieBen. Fiir letzteres spricht 
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unter anderem das episodische Auftreten der beziiglichen Gehirn- 
storungen, wie wir dies bei Migrane nach Quincke mitunter kon- 
-statieren. 

Die Abschatzung der Fliissigkeit und ihres Volumens ist erst 
moglich geworden, seitdem Rieger hierfiir eine exakte Methode 
^eschaffen hat. Insbesondere sind die genaueren Messungen des 
Schadelvolumens und ihr Verhaltnis zum Gehimvolumen fiir 
die einschlagigen anthropologischen und pathologisehen Fragen 
von entscheidender Wichtigkeit. 

Die Methode wurde griindlich verwertet und erweitert durch 
<iie Untersuchungen von Reichardt. Dieser berechnet die Menge 
der Gehimfliissigkeit im Schadelraume auf 150 g: In krankhaften 
Fallen vermehrt sie sich bis auf mehrere Liter. 

Bei alien diesen Untersuchungen muB aber die Reserve ge- 
wahrt werden, daB die pathologisehen Verhaltnisse nicht kurzer 
Hand verwertbar sind fur die biologischen Vorgange im normalen 
Gehime. Diese Mahnung, welche in neuerer Zeit Kafka erhoben 
hat, erscheint keineswegs iiberfliissig, So wissen wir, daB die 
Durchldssigkeii der Meningen und der Plexus fiir Gifte und fiir 
Infektionen, wahrscheinlich auch fiir Medikationen, ganz be- 
trachtlich abgeandert wird. 

Reichardt schatzt normalerweise den Resefvefassungsraum 
des Riickgratskanales auf 100 com, d. h. bei groBeren Spannungen 
kann um diese Zahl mehr Fliissigkeit nach abwarts stromen. 
Die freie Kommunikation von Gehimfliissigkeit und Riickgrats- 
fliissigkeit halte ich besonders fiir pathologische Verhaltnisse 
richer erwiesen, so daB ich beziigliche Beweise nicht weiter 
vorbringe. 

Bemerkenswert ist, daB Reichardt auf Grund seiner Unter- 
^uchungen iiber Himschwellung und uber Pseudotumor cerebri, 
ebenso auf Grund der Versuche von Apelt , es fiir moglich halt, 
daB es Korpervergiftungen gibt, welche ein Nachlassen der Ab- 
sonderung von Gehimfliissigkeiten bew r irken konnen. Nahere 
Kenntnisse hieriiber sind wolil biologisch und therapeutisch 
wichtig. 

Was die Behinderung der Abfuhr der Fliissigkeit betrifft, 
J 30 stimmen alle Autoren iiberein, daB die Behinderung der Ab¬ 
fuhr der Lymphfliissigkeit viel wichtiger ist als die Behinderung 
«der Ableitung durch die Venen. Wir kennen einzelne Wahlstellen, 
4eren Verlegung sehr schnell zu Hydrocephalus fiihrt, so die Ver- 
legung des Aquaeductus Sylvii, des Foramen Magendie, des vierten 
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Ventrikels bei Erkrankung all dieser Stellen oder bei Erkrankung 
des Kleinhirns. 

Bei solchen Verschliissen geniigt die Vena Galeni mit alien 
ihren ZufluBvenen nicht, um einen Hydrocephalus intemus durch 
Resorption auszugleichen. Auch die sogenannten Stomata der 
Ventrikelwand konnen das Ubel nicht beseitigen. Bei entziindlichen 
Vorgangen sind die Stomata iibrigens wie bei Pleuritisexsudaten 
verlegt und funktionsunwichtig. Freilich kommt dabei in Be- 
tracht, daB der Hydrocephalus an und fiir sich die Venen mecha- 
nisch komprimiert und daB insbesondere der Teil der schlieB- 
lichen Abfuhrvene, namlich der Vena jugularis, im Verlaufsteile 
auBerhalb der Dura mater gedriickt und verlegt w'erden kann. 

Da die Gehimvenen keine Klappen besitzen, so vermag der 
Venenstrom mehr als im Korper die Richtung zu verandem. Sie 
stehen innerhalb der Schadelhohle sicher unter eigenartigen 
hydraulischen Gesetzen. Bei den verschiedenen Obduktionen 
konnte ich mich vielfach iiberzeugen, daB die Venen der Ge- 
himoberflache strotzend mit Blut gefiillt, wahrend die Sinua 
longitudinales fast leer waren, so daB eine Behinderung des Venen- 
abfiusses nach den starren Sinus zu sicher moglich erscheint. 
Trotzdem muB wohl zugegeben werden, daB die Verlegung der 
Vena Galeni an sich zu Hydrocephalus fiihren und daB bei 
thrombotischer Verlegung der Sinus (Sinusthrombose) es zu 
Odem und Hydrocephalus kommen kann. 

Die Behinderung des Abfiusses kann wohl auch durch Ent- 
wicklungsanomalien hervorgerufen werden, sintemal Abknickungen 
im Verlaufe der ganzen Neuroachse in der Literatur der MiB- 
bildungen langst nachgewiesen sind. Bei vielen Hydrocephalen 
sehen wir auBerdem die Gehirnsichel kurz und auBerordentlich 
verdiinnt, so daB diese Bahn fiir den VenenabfluB wenig in Be- 
tracht kommt. In solchen Fallen fehlen, wie ich mich wiederholt 
iiberzeugen konnte, auch die Pcvchioniachen Granulationem 

Bei der Beurteilung dieser so verschiedengestaltigen Er- 
krankungen muB iiberhaupt beriicksichtigt werden das vielfache 
Vorkommen von Gefafivarianten nicht nur der Arterien, sondem 
auch der Venen. Bei Hydrocephalus ist, wie bereits Quincke nach¬ 
gewiesen hat, ein Schwund der Diploe besonders haufig. Anderer- 
seits konnten wir bei unseren Operationen einen iibermaBigen 
Reichtum von GefaBen in der Diploe konstatieren, so daB ge- 
fahrliche Blutungen von da aus erw r artet werden muBten. Wir 
haben es daher immer vorgezogen, durch Rontgenbilder vorher 
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die starke Vaskularisation der Diploe zu illustrieren, um auf 
solche Vorkommnisse rechtzeitig gefaBt zu sein. Es besteht kein 
Zweifel, wie dies auch Schuller wiederholt erwahnt, daB durch 
die Diploe zum Teil ein Ersatzkreislauf bei Gehirnerkrankungen 
und Entwicklungsstorungen zustandekommt. 

Weniger erklart ist die Tatsache, daB bei verschiedenen 
MiBbildungen, aber auch bei Tumoren die Venen derartig gespannt 
sind, daB sie bei Eroffnung fast wie Arterien spritzen und deutlich 
pulsieren. Auch der Augenspiegelbefund laBt den Venenpuls 
deutlich nachweisen, wie dies schon bei den Untersuchungen 
von Schulten diskutiert wurde. Jedenfalls befindet sich durch die 
eigenartigen intrakraniellen Zirkulationsverhaltnisse der Venen- 
strom vielfach gestort und zeigt ein anderes Verhalten als in der 
Korperperipherie. 

Ich will hier nur kurz erwahnen die bekannten Tatsachen, 
welche zu sekundarem Hydrocephalus fiihren, insbesondere die 
in ihren Ursachen noch keineswegs geklarte Meningitis serosa, 
dann die Verlotungen, welche nach Meningitis, insbesondere auch 
nach epidemischer Meningitis, an der Gehirnbasis verbleiben. 
Die letzteren fiihren, wie schon den alten pathologischen Ana- 
tomen bekannt, besonders durch Verlegung der Lymphwege zu 
Stauung und zu sekundarem Hydrocephalus. Ebenso bekannt 
und diskutiert ist die Wirkung der Tumoren, deren Vorhanden- 
sein und Symptome haufig erst durch den auftretenden Hydro¬ 
cephalus und durch die Gehirndrucksymptome evident gemacht 
werden. JedenfaUs sind die letztgenannten Ursachen: die Menin¬ 
gitis, dann die Verwachsungen durch die Meningitis und das 
Vorhandensein der Tumoren besonders haufig von praktischer 
Bedeutung fur die Entstehung des Hydrocephalus. Was die 
dritte Ursache betrifft, namlich die Abnahme des Widerstandes 
der Gehirnwandungen, so findet diese sich besonders haufig bei 
jenen Prozessen, welche zu Verlust und Abnahme der Marksub- 
stanz fiihren. Dies ist in besonderem Grade bei Arteriosklerose 
<ier Fall, da die zentrale Marksubstanz wenig unmittelbare Ar- 
terienversorgung hat, so daB oft die Gehirnrinde mit den Fibrae 
propriae schalenartig die reduzierte oder fehlende Markzone 
iiberdeckt. 

Schon in friiheren Untersuchungen konnte ich nachweisen, 
daB der Hydrocephalus selbst besonders die Balkensubstanz und 
das Tapetum der Ventrikel zum Schwinden bringt, wodurch die 
Gehirnhohle an sich weiter vergroBert wird. Der Widerstand 
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der Marksubstanz scheint bei jugendlichen Gehimen noch viel 
geringer zu sein, so da6 gerade diese Zone bald zum diinnen Saume 
verdiinnt wird. 

Ahnliches scheint sich zu vollziehen bei der in neuerer Zeit 
von Schilder u. A. beschriebenen periachsealen Neuritis, welche* 
diffus die Marksubstanz des Gehimes betreffen kann und zu 
* rascher Resorption fiihrt. Es ist bemerkenswert, daB solche Er- 
krankungen unter dem Bilde eines Tumors verlaufen konnen und 
auch Stauungspapille gewohnlich mit Neuritis optica hervor- 
bringen, was keineswegs aufgekliirt ist. 

Die Paralyse ergreift vorwiegend die Gehimoberflache und 
die Rinde, letztere wie bekannt besonders im Stimhim, so daB 
die Wagungen von Meynert u. A. eine besondere Reduktion des 
Stimlappens ergeben haben. Der bei Paralyse vorhandene maBige 
Hydrocephalus internus wird wohl zum Teile durch die haufige 
Beteiligung des Ependyms und durch die Beteiligung des Plexus 
chorioideus ( Pilz, Marinesco) hervorgerufen. 

Am Schlusse niuB kurz angefiigt werden, daB auBer den viel- 
gestaltigen Infektionen und toxischen Wirkungen bei der Ent- 
stehung des Hydrocephalus auch das Trauma und die Gehirn- 
erschiitterung mit wirksam sein konnen. Die Geburtstraumen 
kommen wohl nur als mittelbare Ursache in Betracht, da nach 
den basalen Blutungen der Sauglinge es haufig zu Verlotungen 
und Verwachsungen der Gehirnhaute an der Basis kommt. Aber 
auch die einfache Gehirnerschiitterung kommt als Ursache in 
Betracht, sowie auch Gehimodem oft im Gefolge des Traumas 
auftritt. Diese Gehimanschwellung an und fur sich ist noch 
nicht vollig aufgeklart, aber sicher vorhanden. Der Hydroce¬ 
phalus kann dabei moglicherweise durch Hypersekretion nach 
dem Trauma sowohl seitens des Plexus der Ventrikel, wie seitens 
der Ependymwandungen hervorgerufen werden. Ich selbst habe 
Ependymblutungen nach Gehimerschiitterungen bei der Obduk- 
tion wahrgenommen. Jedenfalls kann gerade im Bereiche der 
zum Teil beweglichen Organe in den Himhohlen eine Reizung 
durch Trauma ausgelost werden. Nach den Mitteilungen von 
Payr (Leipzig) und Berger (Jena) wurde der von Bramann und 
mir ausgebildete Balkenstich mit gutem Erfolge bei Schadelver- 
letzungen im Kriege gegen die gefurchteten Gehirndrucksymptome 
derzeit mehrfach angewendet. Auch diese Erfolge zeigen wohl, 
daB Hydrocephalus ziemlich akut nach Trauma entstehen kann. 

Uber die Folgen des Hydrocephalus will ich mich kurz fassen. 
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weil sie mehrfach geschildert sind, insbesondere in der vortreff- 
lichen Monographie von Bonhoffer. 

Es ist bereits erwahnt, daB gerade die den Ventrikeln an- 
liegende Marksubstanz, also der Gehirnbalken sowie seine 
Ausstrahlungen im Tapetum der Ventrikel besonders rasch zu- 
grunde gehen. Weiterhin wurde seit Chiari wiederholt konstatiert, 
daB das Kleinhirn als der letzte Vorposten des Gehims eine 
Druckatrophie erleidet und mitunter zapfenformig nach dem 
Riickenmarkskanal verdrangt wird. Die Zerfallbefunde an den 
hinUren Wurzeln des Riickenmarkes , welche ich mit anderen ( Karl 
Maier, Wollenberg, Ursin u. A.) schon vor mehr als 20 Jahren 
konstatieren konnte, sind wohl zum groBen Teile auf toxische 
Einfliisse zuriickzufuhren. Die GroBhimrinde bleibt wenigstens 
in ihrer groben Formierung relativ besser erhalten, wenn auch 
hier offenbar durch Stauung des Liquors die Lymphraume zwischen 
den GefaBen vielfach klaffend gefunden werden. Auch die zelligen 
Elemente gehen zugrunde und zeigen bei jugendlichen Indi- 
viduen noch embryonale Formen. Bemerkenswert ist, daB die 
Hypophyse insofem verandert wird, als sie of ter plattgedriickt 
wird. Haufig ist am Rontgenbilde der einfache Hydrocephalus 
mit seiner Auswolbung der Schadelbasis nicht von der tumorosen 
Erweiterung des Turkensattels zu unterscheiden. 

Beim sekundaren Hydrocephalus, besonders nach Tumor, 
konnten wir bei unseren Operationen sehr haufig nachweisen, daB 
eine Pulsation des Oehirnes nicht sichtbar war. Das Verschwin- 
den der Gehimpulsation bei solchen Hydrocephalen ist offenbar 
auf komplizierte Zirkulationsstorungen zu beziehen. Ich stelle 
mir vor, daB dabei besonders der venose Kreislauf in Mitleiden- 
schaft gezogen wird, da die Verlegung der Venen durch eine 
relativ geringe Drucksteigerung leichter moglich ist, als durch 
die Verlegung der Arterien. Bemerkenswert ist dabei auch, daB 
selbst eine geringe Druckentlastung die Pulsation des Gehimes 
wieder normal erscheinen laBt. Es geniigt oft schon die Entfernung 
von 5—6 ccm Liquor aus den Ventrikeln, um die Gehimpulsation 
wieder hervorzurufen. Das Aufhdren der Gehimpulsation , besser 
gesagt: ihr Unsichtbarwerden und die zugrunde liegenden Ur- 
sachen sind jedenfalls fiir die Ernahrung und Funktion des Ge- 
hirnes ein allgemein storendes Moment. 

Dies sei zum Schlusse illustriert an einem Falle von Hydro¬ 
cephalus mit Turmschadel und Stauungspapille. 

Georg Now., 1909 geboren. 
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Aus der Vorgeschichte ergibt sich, daB seine Eltern gesund 
sind, ebenso angeblich 5 Geschwister. Er wurde geboren mit ver- 
wachsenen Zehen beiderseits, ebenso mit verstiimmelten Handen 
und mit einer eigenartigen Kopfbildung. Der Arzt hat seinerzeit 
englische Krankheit diagnostiziert. Im Sommer 1911 wurde er 
in Bergmannstrost-Halle operiert, um einen Finger beweglich 
und brauchbar zu machen. 

Bei der Aufnahme, am 5 . Ill . 1913 , wurde folgendes fest- 
gestellt: Die Extremitaten, besonders die Seine, erscheinen relativ 
kurz gegeniiber dem Stamme, so daB ein plumper Korperbau des 
Kindes sich ergibt. An beiden FiiBen besteht Syndaktylie; die 
Zehen sind vollstandig verwachsen; nur die kleine und groBe 
Zehe setzen sich durch eine angedeutete Furche ab. Die fiinf 
Nagel sind jedoch beiderseits gut ausgebildet. Nur eine leichte 
Furche trennt die Zehen von der FuBsohle. Bewegungen mit den 
Zehen konnen nicht ausgefiihrt werden. Auch an den Handen 
besteht Syndaktylie mit Ausnahme des operativ freigemachten 
fiinften Fingers. An der rechten Hand finden sich drei, an der 
linken dagegen nur eine Nagelplatte. An der Volarflache ist 
beiderseits eine tiefe eingezogene Falte zwischen den Fingem. 
Im iibrigen sind alle GliedmaBen in den anderen Gelenken frei 
beweglich. Das Kind kann stehen und gehen. 

Der Hals ist kurz. Eine Schilddriise kann nicht verlaBlich 
getastet w T erden. Die Stirn steigt steil an; der Kopf erscheint 
deshalb auffallig hoch. Die Augenhohlen sind flach, so daB die 
Augen auffallig vorgewolbt sind und die Ebene des oberen Augen- 
hohlenrandes liberragen. Das Hinterhaupt steigt gleichfalls steil 
an; die beiden Schlafeschuppen treten sehr stark ausgewolbt 
hervor. Der groBte Kopfumfang betragt 50 cm, der Langsbogen 
330 mm, der Querbogen 370 mm, der Langsdurchmesser 14*0 mm, 
der bitemporale Durchmesser 135 mm, der biparietale Durch- 
messer 140 mm. Die Ohrlappchen sind angewachsen; die Ohren 
stehen ansonst groB ab. Die Augenbrauen sind nur angedeutet. 
Die Nase springt vor, ist aber ansonst gut geformt. Der Mund 
wird meist of fen gehalten, obwohl nur maBige adenoide Vege- 
tationen im Rachen vorhanden sind. Die Gaumenplatte ist steil, 
aber nicht auffallig verschmalert. Die oberen Schneidezahne 
sind gerieft, etwas karios. Die unteren Schneidezahne sind un- 
regelmaBig gestellt. Die Zunge wird gerade vorgestreckt. 

Der Befund an Lungen und Herz ist normal. Der Bauch ist 
etwas aufgetrieben. Die Reflexe der Bauchdecken, ebenso die 
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Hodenreflexe sind normal. Die Hoden sind richtig entwickelt. 
Die Sehnenreflexe der Ellbogen sowie der Kniescheiben sind ent- 
sprechend, desgleichen der Achillessehnenreflex. Die Beweglich- 
keit der Arme und Beine ist ungestort. Er nimmt seine Nahrung 
selbstandig zu sich und vermag sich auch zu kammen und zu 
bursten. 

Er faBt die gegebenen Auftrage gut auf und vollzieht sie 
willig. In primitivem MaBe versteht er, was liber ihn gesproehen 
wird. Sein Sprachvermogen ist erhalten; doch zeigt er einen nur 
sehr geringen Wortschatz, baut noch keine Satze. Er versteht 
auch sehr gut die Geberden und Mienen der Umgebung. Selbst 
ist er auBerst mimikarm. Er auBert jedoch Freude, wenn ihm 
Spielzeug gebracht wird, mit dem er ganz verstandig umgeht. 
Auch blattert er regular in seinem Bilderbuche. Verschiedene 
Aufforderungen vollzieht er ziemlich prompt, z. B. zieht er sich 
selbst sein Hemd an. Auch bringt er verstandnisvoll die notigen 
Gerate aus der Rammer zum Auskehren, zum Aufwischen, ebenso 
das EBgeschirr. Im allgemeinen ist er wenig erregbar, unterzieht 
sich willig den verschiedenen Untersuchungen. 

Der Augenspiegelbefund ergab eine deutliche Stmmngspapille 
ohne Zeichen von Atrophie. Wegen dieser bestehenden Stauungs- 
papille wurde am er 31. III. 1913 auf die chirurgische Klinik 
zwecks Vornahme des Balkenstiches (Professor Stieda) iiber- 
wiesen. 

Der Balkenstich verlief fo'lgendermaBen: Nach einem kleinen 
Querschnitt hinter der Koronarnaht wurde mit der Frase ein 
kleines Loch geschabt. Der Schadel war diinn, jedoch sehr blut- 
reich. Die Dura mater war verdickt. Nach ihrer Spaltung (0,5 cm) 
zeigte sich keine Gehirnpulsation. Beim Eingehen mittelst der 
Hohlsonde floB der Liquor neben der Kaniile vorbei. Der Balken 
schien beim DurchstoBen relativ diinn. Die Sonde konnte dabei 
einen bedeutend erweiterten Ventrikel nachweisen. Nach dem 
Balkenstiche zeigte das Gehim eine normale Pulsation . Der Liquor 
floB nach Erweiterung der Balkenstichoffnung noch weiter ab, 
so daB die Dura und die Haut genaht werden muBte. Die Operation 
erfolgte unter Lokalanasthesie. Die Reaktion war gering; das 
Kind saB bald darauf munter in seinem Bette. Die Wunde heilte 
ohne Nebenerscheinungen. 

Bei der etwas spater aufgenommenen Augenuntersuchung 
(Professor Igersheirner) wurde folgender Befund erhoben: Die 
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Schwellung der Papille ist verschwunden. Die Farbe der beider- 
seitigen Papillen ist normal. Eine grobe Priifung mit Watte- 
kiigelchen laBt das Sehvermogen als normal ansehen. Es ist also 
eine vollkommene Riickbildung der Stauungspapille einge- 
treten. 

Im Gesamtverhalten ist der Kleine auffallig munterer, be- 
schaftigt sich stetig, lernt taglich neue Worter und ist be- 
strebt, gehorte Worter nachzusprechen. Schwierige Worter werden 
noch verstiimmelt. Er ist interessevoller fiir die Umgebung y 
spielt auch mit anderen Kindem. 

Von den Rontgenbildern sei folgendes hervorgehoben: Der 
Schadel ist ganz auffallig hoch und zeigt eine etwas unregelmaBige 
Verkalkung. Die Schadelbasis ist tief nach unten ausgewolbt; 
doch ist die Sella turcica als solche zu erkennen. Das Orbitaldach 
steigt nach vome steil auf, etwa in einem Winkel von 50°. Die 
riickwartigen Teile des Schadels sind etwas verdickt; die Stirn- 
teile sind eher verdiinnt. Die ganze Stimschuppe zeigt eine starke 
lakunare S\yrengelung , welche in den parietalen und okzipitalen 
Teilen viel geringer angedeutet ist. Die Augenhohle ist gan& 
auffallig verkiirzt, dagegen etwas verbreitert. 

Das Rontgenbild der Hdnde zeigt zunachst eine auffallig 
kindliche Knochenbildung, so daB die Handgelenksknochelchem 
kaum noch ansichtig gemacht werden konnen. Die epiphysaren 
Ansatze der Ulna sind noch nicht verknochert. Es bestehen nur 
vier Metakarpalknochen mit wenig angedeuteten Epiphysen- 
furchen. Die Phalangen der Finger sind deutlich; nur am kleinen 
Finger sind von den Phalangen zwei deutlich ersichtlich; die 
zweite ist minimal und lauft spitz zu. Von den ubrigen drei Fingern 
ist die letzte Phalange nur wenig angedeutet. 

Er wurde am 10. VII. entlassen. 

Der Kleine wurde hierauf kontrolliert am 1. IV. 1914. Der 
Augenspiegelbefund war normal. In geistiger Beziehung hat er 
sich weitergebildet; ein geistiger Neuerwerb beziiglich der Sprache 
wurde deutlich konstatiert. Auch eine weitere Kontrolle bei einer 
Aufnahme am 16. X. 1915 ergab einen normalen Augenhintergrund. 


Kpikrise. 

Im vorliegenden Falle konnte mit Sicherheit und zwar 
durch direkte Sondierung bei einem hodigradigen Turmschadel 
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gleichzeitig Hydrocephalus festgestellt werden. Die Anlage ernes 
Ventiles im Balken durch den Balkenstich hat bestimmt fiir 
mehrere Jahre die Stauungspapille beseitigt und, wie es scheint^ 
eine bessere geistige Entwicklung ermoglicht. Seit meiner Publi- 
kation aus dem Jahre 1907 (Miinch. med. Woch.) sind bereita 
mehrere Turmschadel mit dem Balkenstich operiert und giinstig^ 
beeinfluBt. Die beziigliche Literatur soli an anderer Stelle wieder- 
gegeben werden. Jedenfalls zeigt bei diesem jugendlichen Turm¬ 
schadel und Hydrocephalus der Erfolg, daB die Anlegung einer 
dauemden groBeren Schadelliicke vermieden werden konnte, 
was fiir den Betroffenen gewiB von besonderem Vorteile ist. tTber 
die interessante Schloffersohe Operation, d. i. Erweiterung der 
orbitalen Knochenkanale fiir den Nervus opticus, habe ich selbst 
keine Erfahrung. Jedenfalls ist zunachst der leichteren und weniger 
eingreifenden Operation im vorliegenden Falle der Vorzug ein- 
zuraumen. Dies schon aus dem Grunde, weil damit die gesamten 
Zirkulationsverhaltnisse des Gehimes giinstig beeinfluBt werden 
konnen, wie das Wiedererscheinen der Gehirnpulsation und dio 
psychische Besserung hierbei erwiesen haben. 
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Es werden im folgenden 2 Referate der Gruppe ,,Nerven- und 
Geisteskrankheiten“ des Reichsausschusses fiir Kriegsfursorge mit 
den entsprechenden Beschliissen wiedergegeben. 

Die Aufgabe des Reichsausschusses, soweit er sich mit arzt- 
lichen Dingen befaBt, besteht darin, imVerlauf des Krieges sich 
erhebende Fragen der Heilbehandlung und Fiirsorge fiir Kriegs- 
beschadigte facharztlich zu erortern und das sich ergebende Material 
den Ausschiissen fiir Gesetzgebung zur weiteren Bearbeitung zu 
iiberweisen, beziehungsweise den entsprechenden Verwaltungs- 
instanzen zur Kenntnis zu bringen. 

Es scheint zweckmaBig, die Verhandlungen den Fachgenossen 
zur Kenntnis zu bringen, um vielleicht auch von hier neue An- 
regungen in diesen Fragen zu bekommen. 

B 

t)ber Wesen und Tragweite der „Dienstbeschadigung“ bei 
nervos und psychiseh erkrankten Feldzugsteilnehmern. 

Referat l ) erstattet von 
Geh. Hofrat Prof. Dr. HOCHE, 

Freiburg i. Breisgau, 

im Reichsausschuss der ELriegsbeschadigtenfiirsorge. 

Die Frage der Dienstbeschadigung, gleichviel ob im Frieden 
oder im Kriege erworben, wird der Hauptsache nach geregelt 
durch die Militarpensionsgesetze vom 31. Mai 1906. Als Dienst¬ 
beschadigung gelten sowohl fiir Mannschaften wie Offiziere „Ge- 
sundheitsstorungen, welche infolge einer Dienstverrichtung oder 
durch einen Unfall wahrend der Ausiibung des Dienstes eintreten 
oder durch die dem Militardienst eigentiimlichen Verhaltnisse 
verursacht oder verschlimmert sind.“ 

Nicht als Dienstbeschadigung gelten Gesundheitsstorungen^ 
die von dem Verletzten vorsatzlich herbeigefiihrt worden sind, 
wobei fiir Offiziere noch die infolge Zweikampfs eintretenden Ge- 
sundheitsstorungen sich hinzugesellen. 

x ) Der Leser wolle berucksichtigen, daC das Referat fiir eine aus Lalen 
und Arzten gemLschte Horerschaft bestimmt war. 
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Von den Moglichkeiten, kriegsbeschadigten Feldzugsteil- 
nehmem einen Ersatz fiir die erlittene Verminderung ihrer Arbeits- 
fahigkeit zu schaffen, einerseits Rentenversorgung, andererseits 
MaBregeln, um die Geschadigten wieder einer Berufstatigkeit zu- 
zufiihren (Berufsfiirsorge), ist nur die erstere gesetzlich geregelt. 

Die Rentenversorgung kennt zahlreiche quantitative und 
qualitative Abstufungen. Als MaBstab der Rentenbedxirftigkeit 
^ilt der Grad der gebliebenen Erwerbsfahigkeit, die in erster Linie 
nach dem bisherigen Beruf zu bestimmen ist, sich aber in den Fallen, 
in denen kein besonderer Beruf vorhanden ist oder ausgeiibt werden 
kann, nach der allgemeinen Erwerbsmoglichkeit richtet. 

Um iiberhaupt in den GenuB einer militarischen Rente zu ge- 
langen, muB mindestens eine Schadigung von 10 pCt. der Erwerbs¬ 
fahigkeit vorliegen. Anderungen dieser Rente treten ein bei weaent- 
iicher Veranderung der Erwerbsfahigkeit, d. h., wie das Gesetz 
naher bestimmt, bei solcher Anderung, die mindestens 10 pCt. be- 
tragt. Die Rente wird in zahlenmaBig festgelegtem Grade gekiirzt, 
wenn neben ihr ein Zivildiensteinkommen besteht; dagegen wird 
die Hohe der militarischen Rente nicht beriihrt von dem gleich- 
aeitigen Beziehen einer biirgerlichen Invalidenrente. 

Fiir die den Mannschaften zustehende Militdrrente sind keine 
bestimmten Einzelsatze, sondem nur Hochstsatze festgelegt, bis 
au denen sich die Rente prozentualiter, je nach der Erwerbsfahig¬ 
keit, abstuft. 

Der Militarrente der Mannschaften entspricht bei Offizieren 
die Pension. 

Im iibrigen kommen bei beiden Kategorien noch weitere Be- 
zuge in Frage, die mit der Gewahrung der Militarrente stehen und 
fallen, und zwar zunachst die sogenannte Kriegszulcuje , die oline 
Riicksicht auf den Grad der Erwerbsfahigkeit gegeben wird, so- 
dann die Verstummlungszulage 3 von normalerweise 27 Mark, die 
bei Mannschaften bis zum Hochstbetrag von 54 Mark pro Monat 
gehen kann, unter besonderen Umstanden auch mehrfach gewahrt 
werden kami. Zu den Voraussetzungen, unter denen diese Ver- 
stiimmlungszulage in Frage kommt, gehort auch Geisteskrankheity 
aber nur dann, wenn sie Anstaltspflege oder besondere Beauf- 
sichtigung und Abwartung notig macht. 

Endlich sieht das Gesetz eine Alterszulage vor, die fur Mann- 
schaften vom 55. Lebensjahre an dann gegeben wird, wenn das 
Gesamteinkommen 600 Mark nicht erreicht, und zwar bis zur Auf- 
fullung dieses Betrags. Bei dauernder volliger Erwerbsunfahigkeit 
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kann diese Alterszulage auch friiher gegeben werden, ohne dab in- 
dessen auf diese Vergiinstigung ein Rechtsanspruch bestande. 

Anspriiche aus Kriegsverwundungen sind nach dem Friedens- 
schluB ohne zeitliche Beschrankung anmeldbar, sonstige Kriegs- 
beschadigungen bis 10 Jahre nach FriedensschluB. 

Die in dem friiheren Pensionsgesetze durchgefiihrte Trennung 
in auBere und innere Dienstbeschadigung kennt das Gesetz von 
1906 nicht mehr. Die vorhin zitierte Formijlierung des Begriffs 
der Dienstbeschadigung umfaBt alle Gesundheitsstorungen, die 
in ursachlichem Zusammenhange mit dem Militardienste stehen, 
und zwar auch in der weitgehenden Formulierung, daB, um diesen 
ursachlichen Zusammenhang zu statuieren, schon die Ver- 
schlimmerung einer bereits friiher bestehenden Gesundheitsstorung 
geniigt. 

Die Zusammenstellung dieser wenigen Haupttatsachen zeigt 
schon, daB die Gesetzgebung von der Absicht ausgeht, die An- 
spriiche aller Diepstbeschadigten in nicht nur gerechter, sondern 
ausgesprochen wohlwollender Weise zu regeln. 

Besonders giinstig ist fiir die Geschadigten das aus dem Neben- 
einanderbestehen militarischer und biirgerlicher Gesetzgebung er- 
wachsende Recht auf gleichzeitigen Bezug der Militarrente mit ihren 
Zulagen und der biirgerlichen Invalidenrente, auf die er durch seine 
Friedensarbeit Anspruch envorben hat, wahrend ihm das Recht 
auf jene durch seine Teilnahme am Feldzug erwachst. In einer 
sachlich durchaus berechtigten Abstufung kommt dieser Doppel- 
bezug von Renten nur fiir die hoheren und hochsten Grade der 
Minderung der Arbeitsfahigkeit in Frage, da die biirgerliche In¬ 
validenrente nur dann gegeben wird, wenn nicht mehr die Moglich- 
keit vorliegt, ein Drittel des durchschnittlichen taglichen Ver- 
dienstes zu erwerben. 

Eine Reihe von Fragen iiber den EinfluB des Krieges auf das 
biirgerliche Versicherungswesen, namentlich in bezug auf die 
Xrankenkassenleistungen ist offen. Sachverstandige Autoren aus 
dem Gebiete des Versicherungsrechts wiinschen wegen der hier 
teils unbefriedigenden, teils liickenhaften, teils zweifelhaften Ver- 
haltnisse ErlaB eines besonderen Gesetzes. 

Aus unserem heutigen Thema muB eine ganze Reihe von 
Rechtsanspriichen, die sich aus der Kriegsbeschadigung ergeben, 
ausscheiden, wie z. B. die Hinterbliebenenanspriiche und dergl. 
Gegenstand dieses Referates soli nur die Kriegsinvalidenfursorge 
sein, und aus ihr wiederum ein enger Ausschnitt, namlich die Frage 
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der Behandlung der Entschadigungsanspriiche, soweit sie aus 
Nerven- und Oeisteskrankheiten , die als Dienstbeschadigung gelten, 
abzuleiten sind. 

Wir betreten damit ein Gebiet, welches zweifellos fur die 
theoretische Beurteilung und die praktische Handhabung sehr 
viel groBere Schwierigkeiten bietet als die Mehrzahl der Falle, 
bei denen es sich um rein chirurgische Fragen oder auch urn 
Schadigung durch .innere Krankheiten, namentlich Epidemien, 
handelt. 

Diese Schwierigkeiten der Beurteilung sind um so weniger 
leicht zu nehmen, als wir mit Sicherheit darauf rechnen konnen, 
daB die Anspriiche aus nervoser und psychischer Kriegsbeschadi- 
gung einen nicht geringen Prozentsatz der Gesamtsumme der An- 
spriiche ausmachen werden. 

Keiner der in unserer historischen Reichweite liegenden Kriege 
bietet einen quantitativen VergleichsmaBstab mit dem, was wir 
jetzt zu erwarten haben werden. 

Im Kriege 1870/71 sind im ganzen 1 113 254 Mann innerhalb 
Frankreichs Grenzen gewesen, wir durfen wohl ruhig rechnen, 
daB am Kriegsende mindestens 7—8 Millionen Mann am Kriege 
aktiv teilgenommen haben werden. 

Dieses Zahlenverhaltnis erhalt dadurch eine gesteigerte Be- 
deutung, daB die sehr viel langere Dauer des Krieges mit mindestens 
2 Winterfeldzugen einerseits, andererseits die durch die Technik 
bewirkte Steigerung der Intensitat der Kriegsvorgange ein ungleich 
hoheres MaB von Gesundheitsgefahrdung bedeuten werden als 
der verhaltnismaBig kurze Krieg von 1870/71. 

Diese Sachlage wird voraussichtlich dadurch nicht kompen- 
siert werden, daB der allgemeine Gesundheitszustand des Feld- 
heeres in bezug auf Epidemien jetzt besser ist, als vor 45 Jahren, 
und daB der Prozentsatz der genesenen Verwundeten sehr viel 
hoher ausfallt als 1870/71. 

In jedem Falle miissen wir damit rechnen, daB die heute 
noch nicht entfemtest ubersehbare Belastung des Staatsbeutels 
mitMilitarrenten usw. ungeheuerlicheDimensionen annehmen wird. 
Es ergibt sich daraus die selbstverstandliche Verpflichtung aller 
an dieser Frage beteiligten Instanzen, jede erdenkliche Sorgfalt 
bei alien Erwagungen und Handlungen aufzuwenden, die mit der 
Invalidenfursorge im Zusammenhang stehen. 

Aus diesem Verpflichtungsgefuhl heraus mogen die nach- 
stehenden Ausfuhrungen verstanden werden. Es ist selbstver- 
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standlich, daB die Allgemeinheit, in deren Dienste die Kriegs- 
schadigungen erlitten worden sind, bereit sein muB, vielleicht 
schwer zu tragende finanzielle Opfer im Dienste der Invaliden- 
ffirsorge zu bringen. Aber ebenso selbstverstandlich muB es sein, 
daB in der Sonderung der berechtigten und unberechtigten An- 
spriiche mit scharfster Kritik vorgegangen wird, da mit aller Be- 
stimmtheit zu envarten ist, daB in groBer Anzahl auch solche 
Anspriiche auf Kriegsentschadigung zur Anmeldung kommen 
werden, die, ohne innerlich berechtigt zu sein, gutglaubigerweise 
oder aus unlauteren Motiven heraus aus der Teilnahme am Kriege 
abgeleitet werden sollen. 

Es kommen hierbei Erwagungen in Frage, die durch keinerlei 
Gesetzesparagraphen erfaBt werden konnen. Auch die den Gesetz- 
gebem als letztes Modell dienenden Erfahruugen von 1870/71 
sind nicht ohne weiteres auf unsere heutigen Verhaltnisse zu fiber- 
tragen. Ich habe dabei nicht die schon erwahnten anderen Zahlen- 
verhaltnisse im Auge, sondem die Tatsache, daB wir es heute nicht 
mehr mit derselben Art von Ansprucherhebern zu tun haben wie 
damals. Zwischen 1870 und heute liegt der ganze EinfluB der 
btirgerlichen Unfall- und Invalidenversicherung, von deren zahlen- 
maBiger Bedeutung es eine Vorstellung gibt, wenn man sich ver- 
gegenwartigt, daB mindestens jeder dritte Mensch in Deutschland 
sich in einer staatlichen Versicherung befindet. In einer damals* 
unmoglichen Weise hat sich inzwischen im BewuBtsein der ar~ 
beitenden Klassen die Vorstellung, daB fur jeden wirtschaftlichen 
Schaden ein Ersatz erreichbar ist, verankert, und die sozialdemo- 
kratischen und gewerkschafthchen Organisationen haben dazu 
beigetragen, die Rechtsanspriiche der einzelnen zu nahren und zu 
starken, ganz abgesehen von den durch das Versicherungswesen 
erst geziichteten besonderen Rechtsschutzbureaus, teils guter r 
teils verwerflicher Art, die sich die Verfechtung von Ver- 
sicherungsanspriichen zur Aufgabe gemacht haben. 

GewiB sind das alles Gesichtspunkte, die den Kampfern an 
der Front zurzeit femliegen und an die auch wir in der Heimat 
nur ungern und zogernd riihren; aber wir wiirden groBen Ent- 
tauschungen entgegengehen, wenn wir enthusiastisch genug waren 
zu glauben, daB der Krieg alle Teilnehmer in ihrem Wesen von 
Gnrnd auf andern wiirde und daB die jetzige gehobene Stimmung, 
die fiber vieles hinwegkommen laBt, spater in der Mfihle des grauen 
Alltags fiber Jahre hinweg standhalten wfirde. Wir mfissen damit 
rechnen, daB wir nach dem Kriege dieselben Menschen mit den- 
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selben Menschlichkeiten wieder vor uns haben werden, wie wir 
sie vor dem Kriege gerade in ihrem Verhaltnis zu den Moglichkeiten 
der Versicheningsgesetze kennen gelemt haben. 

Es wird spater naher auszufiihren sein, inwiefern diese Ge- 
sichtspunkte gerade bei der Beurteilung der Dienstbeschadigungs- 
frage auf nervosem und psychischem Gebiete eine Rolle spielen. 

Zwei Aufgaben erwachsen der arztlichen Begutachtung gegen- 
iiber Anspriichen auf Kriegsentschadigung: die eine die FeststeUung 
der ursachlichen Abhdngigkeit einer gegebenen Storung vom Mili- 
tardienst, die andere die FeststeUung des Grades der Erwerbs- 
fahtgkeit und die Aussichten des Falles in der Zukunft. 

Die Losung dieser zweiten Aufgabe ist, wenn sie auch wesent- 
lich schwieriger ist als etwa bei einfachen mechanischen Verstumm- 
lungen, doch eine solche, die keine prinzipiellen Schwierigkeiten 
bietet und unter der Voraussetzung geniigender sachlicher Er- 
fahrung mit praktisch hinlanglicher Sicherheit gelost werden kann. 

Die erste Frage dagegen begegnet der groBen, heute und fair 
absehbare Zeit jedenfalls nicht iiberwindbaren Schwierigkeit, daB 
fair eine groBe Anzahl gerade der schweren Erkrankungsformen 
auf nervosem und psychischem Gebiete unsere Kenntnis der Ur- 
sachen noch vollig unzulanglich ist. 

Werfen wir zunachst einen Blick auf das Gebiet der Geistes- 
lcrankheiten , wobei wir uns natiirlich auf das rein Prinzipielle 
werden beschranken miissen. 

Wir haben heute auch nicht annahernd eine Schatzung dafiir, 
wie groB etwa die Gesamtzahl und die Prozentzahl der im Kriege 
zu erwartenden Falle geistiger Erkrankung im Heere sein wird; 
im allgemeinen kann man wohl sagen: kleiner als beim Kriege in 
Siidwestafrika und groBer als 1870/71. Dagegen konnen wir nach 
jetzt 20 monatiger Kriegsdauer wohl mit einiger Sicherheit an- 
nehmen, daB uns der weitere Verlauf der Dinge liber das hinaus, 
was wir jetzt liber die Einzelgestaltung der Psychosen wissen, 
keine neuen Erfahrungen bringen wird. 

Als anerkannter Satz darf gelten, daB es irgendeine spezifische 
Kriegspsychose nicht gibt. Wir sehen unter den von der Front 
in die Lazarette und Anstalten zuriickkehrenden Geisteskranken 
alle diejenigen Formen vertreten, die uns aus dem Frieden gelaufig 
Sind. Allerdings erleidet die zahlenmaBige Haufigkeit gewisser 
Storungen eine bedeutende Verschiebung nach oben, namlicb aller 
derjenigen, die unter der kombinierten Einwirkung starker Ger- 
miitsbewegungen, speziell des Schrecks, mit den zum Te ; l unge- 
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heuren Sinneseindriicken entstehen. Die Friedensverhaltnisse 
^schaffen eben nur ausnahmsweise bei groBen elementaren oder 
technischen Katastrophen die Bedingungen, die im Kriege alle 
Tage wirk8am werden. Wir diirfen dabei auch annehmen, daB die 
unter Umstanden lange Zeit hindurch einwirkende Zermiirbung 
der gesamten nervosen Verfassung, eventuell auch die Zustande 
erhohter Spannung und Erwartung fiir manche Formen von Seelen- 
storung als auslosendes Moment wirksam werden. 

Wir konnen mit groBer Sicherheit annehmen, daB die alb 
gemeine theoretische Laienauffassung ebenso wie die spezielle, 
interessierte, Auffassung der Angehorigen, eventuell auch der 
Patienten selbst, alle im Krieg entstehenden Geistesstorungen 
ursachlich auf die Einwirkung des Krieges zuriickfiihren wird. 
Immer bleibt auBerdem noch die vom Gesetz vorgesehene Mog- 
lichkeit der ,,Verschhmmerung“ einer bereits bestehenden Storung, 
die in der Entschadigungsfrage in gleicher Weise zu bewerten ist; 
die Kategorie der Verschlimmerungsfalle wird nicht gering sein, 
da, entgegen den bestehenden Vorschriften , psychisch abnorme 
Personlichkeiten vielfach militarisch verwendet worden sind. 

Die Laienauffassung wird in dem ihr gewohnten, wenn auch 
irrtiimlichen Denkgleise auf psychologischem Wege den Zusammen- 
hang zu konstruieren suchen und, wie wir das jetzt schon alle Tage 
erleben, besonders in den „Eindriicken“ des Krieges ein immer 
wirksames Ursachenmoment suchen. 

Die wissenschaftliche, auf guten Griinden fuBende Ursachen- 
lehre muB andere Wege wandeln. j 

Wir wissen, daB im normalen Laufe der Dinge die Statistik 
uns bei gewissen groBen psychischen Erscheinungsreihen, wie sie 
z. B. Verbrechen und Selbstmord darstellen, eine groBe Regel- 
maBigkeit, nicht nur in der Gesamtzahl, sondem auch in der Einzel- 
gestaltung erkennen laBt. Das gleiche gilt fiir die Geisteskrank- 
heiten. Trotz einer im ganzen fiber die Jahrzehnte hinweg be- 
merkbaren langsamen Steigerung der Zahl der Aufnahmen in die 
Irrenanstalten Deutschlands sind die Schwankungen doch von 
einem Jahr zum andem nur wenig bedeutend. Ware dies anders, 
so wiirde ja eine geordnete vordenkende Fiirsorge durch Schaffung 
der notigen Betten in Anstalten gar nicht moglich sein. In alien 
Anstalten wird die gleiche Anzahl von Betten fiir die beiden Ge- 
schlechter erforderlich, auch ein Ausdruck einer nicht ohne weiteres 
vorhersehbaren, aber tatsachlich gegebenen GesetzmaBigkeit. 

23* 
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Wir haben also die Moglichkeit, einander benachbarte Zeit- 
raume, von denen der eine in den Frieden, der andere in den Krieg; 
fallt, miteinander zu vergleichen, wobei, wenn wir z. B. die Ka- 
lenderjahre 1913 und 1915 wahlen, die Voraussetzung zu Recht 
besteht, dab, falls wir Frieden behalten hatten, die Aufnahmen im 
Jahre 1915 um eine Kleinigkeit hoher gewesen sein wiirden, ala 
die von 1913, jedenfalls nicht geringer und in keinem Falle um sehr 
grobe Werte abweichend. 

Eine genaue zahlenmabige Festlegung in diesem Sinne ist 
heute noch nicht moglich. Einiges Material in dieser Richtung 
habe ich zu sammeln versucht. Fiir das Grobherzogtum Baden 
ergibt sich fiir das letzte Friedensjahr und das erste Kriegsjahr, 
dab die Zahl der geisteskranken Frauen, die anstaltsbediirftig 
wurden, entgegen denpsychologischen Laienerwartungen, im Kriege 
nicht gewachsen ist. Fiir die Manner ist die Zahl der Geistes¬ 
kranken aus der Zivilbevolkerung um ein Drittel geringer als im 
Frieden. Wenn wir, wie ich aus privaten Feststellungen schlieben 
kann, annehmen, dab in Baden mindestens jeder sechste Ein- 
wohner, also jeder dritte Mann in irgend einer Form im Felde steht, 
so wiirde in auffallender tlbereinstimmung genau derjenige Bruch- 
teil von Erkrankungen ausgefalien sein, der prozentual auf die 
im Felde stehende Mannschaft zu rechnen ist. 

Durch Umfrage bei einer groben Anzahl von Aufnahmean- 
stalten in Deutschland habe ich festgestellt, dab im Durchschnitt 
ein Drittel der mannlichen Aufnahmen aus der Zivilbevolkerung 
ausgeblieben ist, bei starken lokal bedingten Schwankungen. 

Auf dem Wege der Schatzung, deren Einzeltechnik hier nicht- 
naher ausgefiihrt zu werden braucht, komme ich zu dem Ergebnis, 
dab, wenn wir Frieden behalten hatten, von der Gesamtzahl der 
jetzt im Felde stehenden Manner monatlich etwa 1000 wegen 
Geisteskrankheit in eine Irrenanstalt aufgenommen worden waren. 

Fiir die prinzipielle Frage, um die es sich hier handelt, wiirde 
es gar nichts ausmachen, wenn diese Zahl etwa nur 500 oder gar 
1500 betruge. Das W esentliche der Sache bleibt davon ganz un- 
beriihrt, das W esentliche, welches darin zu erblicken ist, dab wir 
mit Sicherheit sagen konnen: eine sehr grobe Anzahl von Fallen 
von Psychosen entfallt schicksalsma/iig auf die Summe der Ange- 
horigen des Feldheeres, ganz gleichgiiltig, ob Frieden oder Krieg 
sein mag. 

Fiir den einzelnen Fall, bei dem es sich darum handelt, die 
ursachliche Abhangigkeit einer Seelenstorung von den Einfliissen 
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militarischer Erlebnisse abzuschatzen, kann diese Betrachtung 
uns natiirlich nichts niitzen, da wir von vomherein nicht ohne 
weiteres wissen, ob dieser Fall zu den schicksalsmaBig auftretenden 
gehort oder nicht. Jeder Fall wird aus seinen eigenen Bedingungen 
heraus gepriift werden miissen, aber: die Erwagung zeigt, daB 
jedenfalls eine sehr groBe Anzahl im Kriege entstandener Greistes- 
storungen, ganz gleich, ob es 10 000 oder 20 000 sein mogen, nicht 
auf den EinfluB des Krieges zu beziehen ist. 

Die praktische Bedeutung der Vemeinung oder Bejahung 
des Vorliegens einer Dienstbeschadigung bei Geisteskranken konnte 
man vielleicht gering einschatzen wollen in Anbetracht der Tat- 
sache, daB fiir Geisteskranke ja sowieso in irgendeiner Form ge- 
sorgt wird; aber abgesehen da von, daB die Lage der gesetzlichen 
Bestimmungen eine Entscheidung notwendig macht, darf nicht 
vergessen werden, wie betrachtlich die finanzielle Tragweite dieser 
Entscheidung ausfallt. W enn wir den einfachsten, aber auch haufig- 
sten Fall der Erkrankung eines gemeinen Soldaten an einer langer 
dauemden, als Dienstbeschadigung anerkannten Psychose an- 
nehmen, so wiirde diesem Geschadigten neben der biirgerlichen Inva - 
lidenrente zustehen: 1. die allgemeine Militarrente von jahrlich 
540 Mark, 2. die Kriegszulage von 180 Mark und 3. im Falle der 
Anstaltsbedxirftigkeit die einfache, eventuell die doppelte Ver- 
stiimmlungszulage im Betrage von 648 Mark, jahrlich zusammen 
also die Summe von 1044 oder bis zu 1368 Mark. Nehmen wir, 
sehr knapp gerechnet, nur 10 000 Falle dieser Art, so wiirden wir 
schon auf einen Jahresaufwand von 10 bis 13 Millionen Mark allein 
auf diese relativ kleine Kategorie von Kriegsbeschadigten kommen, 
oder je nach der Art der Erledigung dieser Kategorie von Ent- 
schadigungsanspriichen auf einen Bruchteil dieser Summe. 

Der Aufwand, der im allgemeinen aus der Unterbringung 
Gteisteskranker in der allgemeinen Verpflegungsklasse der Irren- 
anstalten erwachst, wiirde im Einzelfall 700 Mark nicht iiber- 
schreiten. Es wiirde bei allzu bereitwilliger Anerkennung der 
Dienstbeschadigung bei Geisteskrankheiten, abgesehen von dem 
erhohten Aufwande fiir den einzelnen Fall, eine innerlich nicht 
berechtigte Verschiebung der Belastung von Gemeinden, Pro- 
vinzen usw. auf den Reichsmilitarfiskus stattfinden. 

Die arztliche Beurteilung der ursachlichen Abhangigkeit in 
einem gegebenen Fall von Geistesstorung, wenn sie in verant- 
wortlicher Weise geschehen soil, setzt ein nicht geringes MaB 
.spezialistischer Erfahrung voraus, die von den Truppenarzten ver- 
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niinftigerweise nicht ohne weiteres verlangt werden kann; denn 
die durchschnittliche arztliche Ausbildung geniigt hierbei keines- 
wegs. 

Es ware sehr unangebracht, an dieser Stelle auf medizinisehe, 
speziell psychiatrische Einzelheiten einzugehen; immerhin will 
ich versuchen, einige der auch dem Laien zuganglichen Gesichts- 
punkte, um die es sich bei der ursachlichen Beurteilung prinzipiell 
dreht, hervortreten zu lassen. 

Keinerlei Schwierigkeiten in der Beurteilung bereiten die jetzt 
gerade unter der Einwirkung der artilleristisehen Technik sehr 
haufigen Falle, in denen sich im unmittelbaren AnschluB an Granat- 
oder Minenexplosionen, Verschiittungen usw. bei friiher gesunden 
Menschen akute Geistesstorungen entwickeln, deren endgiiltiges 
Schicksal, wenn es auch wohl meist ein giinstiges ist, heute noch 
nicht allgemein vorausgesagt werden kann. In diesen Fallen ist 
der ursachliche Zusammenhang ohne weiteres gegeben. 

Fast alle librigen vorkommenden Geistesstorungen dagegen 
machen der ursachlichen Beurteilung groBe Schwierigkeiten. 

Die Psychiatric unterscheidet im allgemeinen angeborene 
Storungen von solchen, die erst wahrend des Lebens auftreten; 
a priori sollte man meinen, daB die angeborenen Zustande psych- 
ischer Anomalie, in erster Linie der angeborene Schwachsinn, im 
aktiven Heere nicht vertreten waren. Diese Meinung ist irrig. Ich 
habe selbst geniigend Falle von angeborener Geistesschwache bei 
Heeresangehorigen wahrend des Krieges gesehen, um zu der An- 
nahme berechtigt zu sein, daB sehr viel haufiger als es in der Absicht 
der militarischen Zentralstellen liegt und als es den Interessen des 
Dienstes forderlich ist, Geistesschwache verschiedenster Ab- 
stufung eingestellt werden. 

Falle dieser Art, bei denen auf dem Wege der Feststellung 
des geistigen Zustandes vor dem Diensteintritt die Diagnose zu 
sichern ist, machen der Beurteilung keine Schwierigkeiten. 

Die wahrend des Lebens sich entwickelnden Geistesstorungen 
zerfallen in solche, die aus der inneren Anlage heraus mit Sicherheit 
schicksalsmaBig erwachsen (endogene), und solche, die unter er- 
kennbaren und bekannten auBeren Einfliissen ohne innere mit- 
gebrachte Disposition sich entwickeln konnen (exogene). Zu diesen 
von auBen her ausgelosten Storungen wiirden beispielsweise solche 
zu rechnen sein, die durch Verletzungen des Schadels, durch Gifte 
(Alkohol, Morphium, Cocain), durch Syphilis usw. erzeugt werden- 
Der Haupttypus jener Art der endogenen Psychosen wiirde ge- 
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geben sein in den periodischen Greistesstorungen und gewissen 
Formen der konstitutionellen chronischen Paranoia. 

Zwischen, oder fiir unserer heutige Kenntnis, besser gesagt, 
neben diesen beiden Gruppen, stehen zwei weitere: solche, bei 
denen wir heute noch nicht sagen konnen, unter welchen Voraus- 
setzungen iiberhaupt sie zur Entwicklung gelangen — leider eine 
recht groBe Gruppe — und solche Falle, bei denen es von den 
auBeren Einfliissen abhangt, ob auf dem Boden einer mitgebrachten 
krankhaften Anlage, die bei giinstiger Lebensgestaltung latent 
bleiben kann, sich eine Geistesstorung entwickelt. 

Verschwiegen darf nicht werden, daB auch bei einzelnen 
Seelenstorungen von im allgemeinen bekannter Ursache, wie z. B. 
bei der progressiven Paralyse, die immer auf Syphilis beruht, 
wir nicht wissen, warum von 100 durch Syphilis Geschadigten 
nur ein gewisser Prozentsatz von 4 bis 5 pCt. psychisch erkrankt. 

Diese summarische Skizzierung der hauptsachlichsten Frage- 
stellungen laBt ohne wei teres erkennen, welche groBen Schwierig- 
keiten fiir die Beurteilung auch des sachverstandigsten Arztes in 
der Materie selbst gegeben sind. 

Im Sinne der gesamten Tendenz der Militarpensionsgesetze 
liegt es sicherlich, bei zweifelhaften Fallen die Entscheidung zu- 
gunsten des Kranken zu treffen. Immerhin darf dieser Gresichts- 
punkt nicht dazu fiihren, einen Zusammenhang schon dann anzu- 
nehmen, wenn man ihn nur soweit statuieren kann, daB das Gegen- 
teil nicht beweisbar ist. Die Denkmoglichkeit eines Zusammen- 
hanges darf nicht geniigen. Es muB ein erhohtes Map von Wahr- 
scheinlichkeit vorhanden sein. — 

Prinzipiell den gleichen Schwierigkeiten wie bei den Geistes- 
krankheiten begegnet die Beurteilung der chronischen organischen 
Erhrankungen des Gehirns und JRuckenmarks — immer abgesehen 
natiirlich von den Fallen, bei denen eine direkte mechanische Ein- 
wirkung, Verwundung, schwere Erschiitterung usw. stattgefunden 
hat. Auch hier wird ein erhohtes MaB von Wahrscheinhchkeit 
des Zusammenhanges zu fordern sein, natiirlich unter Beriick- 
sichtigung des Umstandes, daB wir bei Erkrankungen aus unbe- 
kannter Ursache den Einfliissen von Uberanstrengung, Abkiihlung, 
Durchnassung einen ziemlich groBen Spielraum zugestehen miissen, 
wenn wir innerlich begriindeten Anspriichen des Kranken gerecht 
werden wollen. 

Die Hauptmasse der Entschadigungsfalle auf unserem Spezial- 
gebiet wird von den sogenannten funktionellen Nervenerkrank- 
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ungen gebildet werden (Neurasthenic, Hysterie, Hypochondrie), 
die leider zugleich auch die Hauptschwierigkeiten fur die Beur- 
teilung darbieten werden. 

Es soli an dieser Stelle nicht auf die rein facharztlichen zur- 
zeit schwebenden Diskussionen liber die neurologischen Kriegs- 
beobachtungen eingegangen werden. Als feststehend darf im all- 
gemeinen angenommen werden, daB wir an funktionellen Neurosen 
zurzeit im wesentlichen dieselben Symptomenbilder wie im Frieden 
zu sehen bekommen, nur daB infolge der besonderen Art der Ein- 
wirkungen gewisse klinische Symptomgruppierungen haufiger 
hervortreten. 

Jedenfalls ist es nicht nur zulassig, sondem auch notwendig, 
unsere jetzt schon sehr ausgedehnten Friedenserfahrungen iiber 
nervose Unfallsfolgen heranzuziehen. Es besteht aller AnlaB zu 
der Sorge, daB die Militarpensionsgesetze auf bestimmte Arten 
von Kriegsteilnehmem dieselben iiblen, finanziell und sozial weit- 
tragenden Einfliisse ausuben werden, wie die Unfallversicherung 
auf die biirgerliche arbeitende Bevolkerung. 

Ich weiB nicht, ob bei dem Zustandekommen der Militar¬ 
pensionsgesetze von 1906 arztliche Beratung mitgewirkt hat. 
Wenn dies der Fall war, so ist jedenfalls hiervon auf neurologischem 
Gebiete kein geniigender Niederschlag zu erkennen, obgleich auch 
schon vor 10 Jahren zahlreiche Erfahrungen auf dem Unfallver- 
sicherungsgebiete vorlagen. Die verhangnisvollen Folgen, die ich 
meine, konnte bei dem ErlaB der Unfallversicherungsgesetze 
niemand voraussehen; heute sind sie als Kriegsfolgen voraus- 
sehbar. Ich habe dabei in erster Linie im Auge die in der Ge- 
schichte der Medizin sehr bemerkenswerte Tatsache, daB durch 
ein Gesetz eine bis dahin wenig bekannte und seltene Erkrankungs- 
form nervoser Art zu einem haufigen Vorkommnis gemacht, 
geradezu geziichtet wurde. 

Unter dem Sammelnamen der traumatischen Neurose, liber 
deren spezialistische literarische Behandlung hier nicht gesprochen 
werden soil, fassen wir auch eine besondere Gruppe von Nerven- 
storungen zusammen, die sich an Unfalle anschlieBen, keinerlei 
anatomische Veranderungen des Nervensystems zur Grundlage 
haben, grundsatzlich heilbar sind, aber nicht zur Heilung gelangen, 
weil und solange das Gesetz eine Pramie auf das Kranksein ver- 
leiht. Diese Seite der Frage hat man im Auge, wenn man von 
Rentenneurose, Rentenhysterie usw. spricht. 

Die Folgen der Entschadigungsmoglichkeit treten nicht nur 
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bei der staatlichen Unfallversicherung, sondern in gleicher Weise 
bei den auf Grund des Haftpflichtgesetzes Entschadigungsbe- 
rechtigten und auch bei den Privatversicherten hervor. Die private 
Versicherung ist vermoge ihrer groBeren Bewegungsfreiheit bis heute 
in der Abstellung dieser MiBstande am erfolgreichsten gewesen. 

Als die Lehre von den Unfallsneurosen noch in den Kinder- 
schuhen steckte, wurde in einer weit iiber das Ziel hinausgehenden 
Weise ein sehr haufiges Vorkommen reiner Simulation d. h. be- 
wuBter, absichtlicher Vortauschung nicht vorhandener Krankheits- 
zustande angenommen. Die zunehmende Erfahrung hat gelehrt, 
daB die reine Simulation verhaltnismaBig selten ist, am meisten 
noch vorkommt in der Form der Simulation des ursachlichen Zu- 
sammenhanges, d. h. falschlicher Zuriickbeziehung irgendeines 
Krankheitszustandes auf irgendeinen damit nicht in Verbindung 
stehenden Unfall. 

Das haufige Vorkommen von Ubertreibung der Beschwerden 
si one weiteres zuzugeben und sollte nicht AnlaB zu einer allzu 
heftigen Entriistung sein, wenn man sich vergegenwartigt, wie 
gering das durchschnittliche menschliche Verpflichtungsgefuhl 
gegeniiber unpersonlichen Instanzen zu sein pflegt (Verschweigen 
zollpflichtiger Dinge an der Grenze, falsche Steuerdeklaration usw.). 
Entschadigungsberechtigte kommen im Laufe des Verfahrens 
auch leicht dahin, daB sie zu ihren Beschwerden soviel hinzu- 
addieren, als sie annehmen, daB die Gegenseite abziehen wird, 
ganz abgesehen von den querulatorisch disponierten Personlich- 
keiten, die rein aus Freude am Kampfe urns Recht ihre subjektiven 
Anspriiche in iibertriebener Weise verfechten. 

Das zweite Stadium in der Entwicklung der Lehre von den 
Unfallsneurosen wird gekennzeichnet durch das Auftreten des Be- 
griffs der Begehrungsvorstellungen. Man erkannte, daB in vielen 
Fallen die Moglichkeit der Erlangung einer Rente als unbewuBtes 
oder halbbewuBtes Motiv auf die Fixierung und Verstarkung sub- 
jektiver krankhafter Empfindungen EinfluB xibt. 

Der heutige, von der uberwiegenden Mehrzahl der Sachver- 
standigen eingenommene Standpunkt begniigt sich nicht mit dieser 
einen Facette der Frage und sieht eine Reihe von Griinden bei der 
Entstehung der traumatischen Neurosen zusammenwirken. Der 
wichtigste ist sicherlich darin zu erblicken, daB der Rentenbezug 
dem Verletzten den zur Uberwindung subjektiver MiBempfindun- 
gen wichtigsten Faktor, namlich die Arbeit und den Zwang zur 
Arbeit durch die Not vorenthalt. Dazu kommt die ganze Reihe 
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der im Entschadigungsverfahren liegenden, im gleichen iiblen 
Sinne wirkenden Faktoren: immer erneute Untersuchungen, 
eventuell mit Anzweiflung der Wahrheitsliebe, die den Verletzten 
notigen, sich seine Beschwerden, die er ja doch beim Arzte vor- 
bringen muB, wiederum zu vergegenwartigen, die gegenseitige 
Suggestion, die in den Beobachtungsstationen geiibt und erlitten 
wird, die Wirkung des Einflusses von Ehefrauen, Winkeladvokaten, 
Rechtsschutzbureaus usw. Es entwickeln sich, alles in allem, bei 
der Entstehung der traumatischen Neurose auch ohne bewuBte 
Absicht des Entschadigungsberechtigten selbstandig aus den 
eigenen Voraussetzungen der Sache heraus krankhafte chronische 
Zustande, die nach Lage der heutigen Gesetzgebung zweifellos ent- 
schadigungspflichtig sind, groBtenteils aber, wenn das Gesetz nicht 
ware, oder wennsiekeineEntschadigung erhielten,ausheilenwiirden* 

Die Kenntnis des Vorliegens dieses Notstandes ist bei alien 
mit dem Unfallversicherungswesen vertrauten Personlichkeiten 
Allgemeingut. Leider hat man zu seiner Beseitigung nicht den 
arztlich vorgeschlagenen Weg einer Reform der Gesetzgebung be- 
schritten, sondern Reichsversicherung und Reichsgericht bemiihen 
sich, den allzu deutlichen Auswiichsen auf dem nicht immer gliick- 
lichen Wege der Auslegung des Geseizes beizukommen. 

Es besteht nun die dringende Gefahr, daB wir alle diese dem 
Neurologen aus dem Frieden wohlbekannten schlimmen Erschei- 
nungen als eine Wirkung der Militarpensionsgesetze in groBtem 
MaBstab erleben werden. 

Es geht nicht an, mit etwaigen Abhilfeversuchen zu warten, 
bis das tJbel fiir jedermann greifbar geworden ist. Was geschehen 
soil, muB geschehen, ehe mit dem Moment der Heimkehr der Feld- 
zugsteilnehmer die groBe Woge der Entschadigungsanspruche 
uber die zustandigen Instanzen hereinbricht. 

Es ist notwendig, sich schon heute von dem zu erwartenden 
Seelenzustande der Heimkehrenden ein Bild zu machen. Wir 
wissen heute nicht, wann diese Heimkehr zu erwarten ist, und wir 
wissen nicht, in welchem Umfange etwa noch langere Zeit hindurch, 
durch die Notwendigkeit von Okkupationen, groBere Truppen- 
massen auBerhalb unserer Grenzen bleiben werden. In jedem Fall© 
aber miissen wir mit einer vielleicht regionar verschiedenen, aber 
im ganzen doch bedenklichen Arbeitslosigkeit rechnen. So sehr 
wir auf einen lebhaften Aufschwung der industriellen Tatigkeit 
einige Zeit nach dem Kriege rechnen diirfen, so sehr miissen wir uns 
darauf gefaBt machen, daB die Industrie eine gewisse Spanne Zeit 
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brauchen wird, bis sie wieder im Besitze der notwendigen Rohstoffe 
ist, und bis sie ihre Kriegsbetriebe auf das Friedensbediirfnis um- 
gestellt hat. Es ist mit Sicherheit zu erwarten, daB fiir vieleHundert- 
tausende von Arbeitem nach dem Kriege zunachst Existenz- 
schwierigkeiten bestehen werden, und es liegt nur allzu nahe, daB 
auf diesem Boden der Gedanke an die Moglichkeit einer Mili tar- 
rente verlockende Gestalt annehmen wird. 

Es kommt dazu, daB die riickkehrenden Feldzugsteilnehmer 
ohne weitere Reflexionen gefuhlsmaBig aus der Summe dessen^ 
was sie geleistet und gelitten haben, einen subjektiven Anspruch 
auf ganz besonderes Entgegenkommen ableiten werden, ein An¬ 
spruch, dessen Berechtigung sicherlich niemand wird bestreiten 
wollen; immerhin wird auch er dazu disponieren, in an sich viel- 
leicht nicht sehr hochgradigen nervosen Nachwehen des Feldzugea 
Momente zu sehen, die in finanzielle Werte umgesetzt werden 
konnen. 

Die drauBen durch Gefahr und Gemeinsamkeitserlebnisse 
erzeugte gehobene Stimmungslage wird in der zunachst grau er- 
scheinenden Friedensarbeit nicht vorhalten; nach der relativen 
Ungebundenheit des Lebens im Freien wird die Tatigkeit im 
Bureau und Werkstatte an sich schon geeignet sein, nervose MiB- 
empfindungen zu erzeugen; Ehefrauen und andere Instanzen 
werden im Falle fehlenden Arbeitsverdienstes auf Geltendmachen 
von Kriegsanspriichen drangen, und so wird es kommen, daB eine 
ziemlich allgemeine seelische Disposition in dieser Richtung 
vorhanden sein wird. 

Es ist zu erwarten, daB fast jeder, der aus einem so langen 
Kriege, namentlich aus den Winterfeldziigen, heimkehrt, tatsach- 
lich mindestens kleinere reelle Beschwerden mit nach Hause bringen 
wird: rheumatische,neuralgische Schmerzen, Kopfweh, Verdauungs- 
storungen, Entwohnung von regelmaBigem Schlaf, Stimmungs- 
anomalien in Gestalt von Reizbarkeit und dergleichen mehr. Alles 
dieses wiirde im Sinne des Militarpensionsgesetzes, wenn es die 
Erwerbsfahigkeit um mindestens 10 pCt. beeintrachtigt, als eine 
Gesundheitsstorung, die zu einer Militarrente berechtigt, anzu- 
sehen sein. Dabei werden sich diese Beschwerden in sehr vielen 
Fallen in quantitativ so bescheidenen Grenzen halten, daB sia 
unter dem EinfluB der regelmafiigen Arbeit, des gefiihlsmaBigen 
Zwanges, fur die Familie zu sorgen, bald zuriicktreten und schlieB- 
lich verschwinden werden — vorausgesetzt, daB sie nicht Gegen- 
stand eines Entschadigungsverfahrens werden. Wir haben in 
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^solchen Fallen, die auf eine gewisse nervose Abnutzung zuriick- 
zufiihren sein wiirden, ebenso wie bei den an Verwundungen und 
sonstige Unfalle sich anschlieBenden, dieselben Erscheinungen zu 
erVarten, wie nach den Friedensunfallen. 

Ich bin iiberzeugt, daB man sieh den Umfang der Wirkungen 
dieser Kategorie von Entschadigungsanspriichen bei leichteren 
oder mittelsehweren Storungen gar nicht hoeh genug vorstellen 
kann. Wenn von 8 Millionen Feldsoldaten nur jeder 20. derartige 
in sich zweifelhafte, aber nach Lage der Gesetzgebung berechtigte 
Anspriiche erhebt, so wiirden wir auf 400 000 Gesuchsteller kommen. 
Wenn wir jeden mit einer mittleren Rente (einschlieBlich Kriegs- 
•zulage) von 4—500 Mark jahrlich entschadigt werden lassen, so 
kommen wir schon auf eine aufzubringende Jahresrentensumme 
von 160—200 Millionen Mark. 

Es ist ganz gewiB fur die zukiinf tige Gestaltung unserer Finanz- 
lage in Deutschland nicht gleichgiiltig, ob wir einen solchen Posten 
vermeidbarer Luxusausgaben alljahrlich aufzubringen haben oder 
nicht. 

Dabei ist der finanzielle Gesichtspunkt durchaus nicht der 
einzige. Vom Standpunkt der allgemeinen Volksgesundheit aus 
gesehen tritt gleichzeitig die sehr bedenkliche Konsequenz ein, 
daB ein groBerTeil dieses Typus von Rentenempfangern den Weg 
zur regelmaBigen Arbeit nicht wieder findet. 

In der Theorie wirken diesem Verlauf der Dinge die militar- 
arztlichen Invalidenrevisionen entgegen. 

In der Wirklichkeit miissen wir nach den Erfahrungen der 
Friedensunfallversicherung sagen, daB von diesen Revisionen 
keine wesentliche Anderung der Sachlage zu erwarten ist. Die 
Erfahrung lehrt, daB das schlieBliche subjektive Schicksal der 
nervosen Unfallverletzten meist von dem ersten Attest, von der 
ersten Begutachtung bestimmend beeinfluBt wird. Es wird groBe 
Schwierigkeiten haben, bei Fallen von traumatischer Neurose eine 
solche Besserung festzustellen, die im Sinne des Gesetzes als wesent- 
lich genug zu einer Anderung der Rentenhohe anzusehen ware. 

AuBerdem bringen die Revisionen automatisch dieselben Nach- 
teile fiir den nervosen Zustand mit sich, die ich bereits oben bei 
den Nachuntersuchungen der burgerlichen Unfallverletzten er- 
wahnt habe. 

Wenn ich nun noch auf einige Vorschlage eingehe, die nach 
meiner Uberzeugung als wirksam anzusehen sind, so mogen die- 
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selben zunachst nur als Grundlage und Anregung zur Diskussion,. 
nicht aber als endgiiltig betrachtet werden. Die Schwierigkeiten 
des Gegenstandes sind so betrachtlich, daB niemand mit einem 
fertigen Rezept auftreten kann. 

Die MaBnahmen, die ich fur wirksam halten wiirde, sind teils 
unter der Voraussetzung der Giiltigkeit der jetzigen Formulierung 
der Militarpensionsgesetze auf dem Verordnungswege von der 
Zentralstelle r us durchzufiihren, zum Teil bediirften sie besonderer 
Regelung bei der jetzt dem Reichstag vorliegenden Novelle zu den 
Militarpens ionsgese tzen. 

In bezug auf die ohne weiteres gegebenen Verordnungsmoglich- 
keiten ware folgendes zu sagen: Das Gesetz sieht vor, daB die 
Grade von Erwerbsunfahigkeit, die 10 pCt. nicht iibersteigen^ 
keinen Anspruch auf Entschadigung geben. Es wiirde sicherlich 
besser sein, wenn man in dieser Richtung bis auf 20 pCt. herauf- 
gegangen ware; indessen wiirde jetzt kaum der Moment sein, hierin 
eine gesetzliche Anderung zu beantragen. 

Moglich ist hier eine Abhilfe nur durch eine besondere Schdrf - 
ung des drziiichen Verantwortlichkeitsgefiihls gegeniiber der All- 
gemeinheit in dem Sinne, daB nicht Gutmiitigkeit im Einzelfall 
durch ihre Addition in vielen Tausenden von Fallen zu unver- 
haltnismaBiger finanzieller Belastung fiihrt. Je kritischer und vor- 
sichtiger die Arzte bei der Bewertung geringer Beschwerden ver- 
fahren werden, um so reichlicher und wohlwollender kann die 
Entschadigungsfrage der wirklich Kranken oder sonst ernstlich 
in ihrer Erwerbsfahigkeit Geschadigten behandelt werden. Diese 
notwendige arztliche Kritik wird sich gegeniiber unberechtigten 
Ansprucherhebem zu schonungsloser Harte steigern diirfen. Zu 
den unberechtigten Anspriichen gehoren natiirlich auch solche von 
tatsachlich Kranken, deren Leiden aber keinen Zusammenhang 
mit dem militarischen Dienste erkennen laBt. 

Diese Gesichtspunkte wiirden in der Offentlichkeit nur mit 
groBer Vorsicht behandelt werden konnen. Die selbstverstandliche 
und gliicklicherweise allgemein verbreitete Stimmung der Dank- 
barkeit gegen die drauBen Stehenden widerspricht gefiihlsmaBig 
dem, was hier als notwendig bezeichnet wird. Wir diirfen aber 
mit Sicherheit darauf rechnen, daB sehr bald auch die Allgemeinheit 
damit einverstanden sein wird, daB diese Frage in niichtem sach- 
licher Weise und nicht rein vom Gefiihl aus behandelt wird. 

Vor allem wird gegeniiber dem Vorwurf der Undankbarkeit 
gegen die Feldzugsteilnehmer immer wieder geltend zu machea 
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sein, daB die Gewahrung einer innerlich unberechtigten Entschadi- 
gung, namentlich bei den nervosen Storungen, fiir die Betreffenden 
keine Wohltat , sondern eine Schddigung bedeutet, insofern, als sie, 
anstatt zur Arbeit zu fiihren, die Rentenempfanger zu hy- 
pochondrischen Selbstbeobachtern macht. 

In welcher Weise die Zentralstelle, also die Medizinal-Ab- 
teilung des Kriegsministeriums, auf dem Wege der Dienstanweisung 
an die ausfuhrenden Arzte den hier entwickelten Forderungen ge- 
reeht werden kann, ist eine spezielle Frage. 

Aus meiner dauernden praktischenBeriihrung mit militarischen 
Begutachtungen kann ich sagen, daB der jetzige Modus der Fest- 
setzung der . ,Dienstbeschadigung“ vielfach unbefriedigend ist, nicht 
wegen des Mangels an Bestimmungen, sondern weil die zentral ge- 
gebenen Anweisungen zahlreichen militarisch tatigen Arzten nicht 
bekannt sind oder von ihnen nicht beachtet werden. Fehler, die 
der erste begutachtende Arzt bei der Feststettung des objektiven 
Befundes macht, konnen durch spatere aktenmaBige Wiirdigungen 
hoherer Instanzen kaum beseitigt werden. DaB in dieser Richtung 
vieles gebessert werden konnte, ist meine feste tTberzeugung. 

Fur die nach meiner und aller wirklich Sachverstandiger 
Meinung wirksamste MaBregel — die Kapitalabfindung — ist eine 
gesetzliche Regelung notwendig; die Militarpensionsgesetze kennen 
nur die fortlaufende Rente. Dieses Prinzip wird nun im Augen- 
blick durchbrochen durch die Vorlage eines Kapitalabfindungs- 
gesetzes, das zur Zeit den Reichstag beschaftigt, in dem 
allerdings in der bisherigen Fassung fur die von uns zu erstrebende 
Form der Kapitalabfindung nervoser Oeschddigter kein Platz ist. 
Der Gesetzentwurf bezieht sich nur auf solche stabile Falle, bei denen 
„nach Art des Versorgungsgrundes ein spaterer Wegfall der Kriegs- 
versorgung nicht zu erwarten ist“; ivir brauchen die Kapitalab¬ 
findung gerade fiir solche Falle, die bald heilbar sind; der Entwurf 
kapitalisiert nur die verschiedenen Zulagen, nicht die eigentliche 
Rente; wir brauchen eine endgiiltige Erledigung mit Vermeidung 
der aus der fortlaufenden Rente erwachsenden seelischen Schad- 
lichkeiten; der Gesetzentwurf bewertet die Rente schematisch 
durch Multiplication des jahrlichen Betrages der Beziige um das 
7—16 fache, je nach dem Lebensalter; wir erstreben eine dem Be- 
diirfnis des Einzelfalles angepaBte, viel niedriger zu greifende 
Kapitalisierung; nach dem Entwurf kann Kapital auf Antrag ge- 
^eben werden; fiir die Falle von traumatischer Neurose sollte der 
Wunsch des Geschadigten selbst nicht bestimmend sein fiir die Wahl 
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zwischen Rente oder Abfindung; der Entwurf gibt das Kapital 
zu einem bestimmten Zweck: Erwerb oder Festigung eigenen 
Grundbesitzes; die Kapitalabfindung Nervoser sollte ohne Zweck- 
bindung, rein um die zur Heilung notwendige seelische Ruhe zu 
schaffen, gegeben werden. 

In Frage kamen dafiir in erster Linie prinzipiell heilbare Falle 
aus dem Gebiete der traumatischen Neurose, Falle der oben er- 
wahnten Art, die ohne die Moglichkeit einer Rente iiberhaupt 
nicht langer dauernd krank sein wiirden. 

Sodann wiirde es sich bei dieser Kategorie von Fallen um den 
Ersatz der Rente durch Kapitalabfindung mir fur die geringeren 
Grade der Erwerbsunfahigkeit, etwa von 10 bis 50 pCt. handein. 
Endlich wiirde das Kapital natiirlich nicht so hoch zu wahlen sein, 
daB etwa seine Zinsen dem zu ersetzenden Rentenbezuge gleich- 
kamen, sondem es wiirde genau, wie bei der privaten Unfallver- 
sicherung und auch bei der Erledigung von Anspriichen aus dem 
Haftpflichtgesetz, die zu erwartende Besserung oder Heilung mit 
in Rechnung zu setzen sein, so daB in zahlreichen Fallen von Neu¬ 
rose das Kapital nicht hoher als der zwei- oder dreimalige Betrag 
der Jahresrente zu wahlen ware. 

Die Erfahrungen aus den vorhin erwahnten Versicherungs- 
gebieten lassen fiber die Heilsamkeit dieser MaBregel durchaus 
keinen Zweifel. 

Eine Reihe von Einwanden gegen diese Kapitalabfindung 
liegt selbstverstandlich parat. Der eine stiitzt sich auf die eventuelle 
Unsicherheit der Voraussage des weiteren Verlaufs. Dagegen ist 
zu sagen, daB es sich ja iiberhaupt nur um Falle handelt, die nach 
der Erfahrung des Sachverstandigen mit iiberwiegender Wahr- 
scheinlichkeit in Balde heilbar sind. 

Der andere Einwand geht dahin, daB das Kapital nicht auf- 
bewahrt, angelegt oder sonstwie nutzbringend verwendet werde, 
sondem in kurzer Zeit durchgebracht werden mochte mit dem Er- 
gebnis, daB diese Falle dann der Armenpflege zur Last fallen 
konnten. Auch dieser scheinbar sehr einleuchtende Einwand trifft 
nicht das Richtige, da es sich ja gerade um Falle handelt, von denen 
man von vornherein annimmt, daB sie, wenn das Gesetz ihnen 
iiberhaupt keine Entschadigung sichem wiirde, sowieso gearbeitet 
hatten, durch die Arbeit gesund geworden waren, und arbeiten 
werden, wenn das Kapital aufgezehrt sein sollte. (Das Verhaltnis 
der Kapitalabfindung zu anderweitigen erworbenen Anspriichen 
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z. B. auf Zivilversorgung konnte theoretisch Schwierigkeiten be- 
reiten, die ich aber praktisch fur iiberwindbar halte.) 

Ein weiterer Einwand, daB diese Kapitalabfindung eine allzu 
groBe augenblickliche Belastung darstellen wiirde, wird dureh 
die TJberlegung beseitigt, daB der Staat vermoge dieser Art 
der Abfindung an sehr zahlreiche Anspruchsberechtigte statt 
30, 40 oder 50 Jahresrenten nur 3 oder 4 zahlen wiirde, je 
nach der Art des Falles. — 

Ich wiirde es sehr bedauem, wenn man in alien diesen voraus- 
gehendenDarlegungennur theoretische Spekulationen eines einseitig 
eingestellten Spezialisten erblicken wollte. Ich darf deswegen zu 
meiner personlichen Legitimation wohl hinzufiigen, daB ich seit 
Jahrzehnten in dauemdem und vielfachem Kontakt mit der 
biirgerlichen Unfallbegutachtung bin, und ebenso seit Kriegsbeginn 
in taglicher vielseitiger Beriihrung mit militarischen Begutach- 
tungen mich bewege. Das Motiv, welches mich bei diesen meinen 
Bemiihungen hier leitet, ist das lebhafte Verantwortungsgefiihl 
desjenigen, der die Entwicklung einer nicht geringen Gefahr vor 
sich sieht, die nicht geniigend bekannt ist, jetzt auch noch nicht 
geniigend bekannt sein kann, vor allem aber der Abhilfe zugang- 
hch ist. 


Die Gruppe des Reichsausschusses, in der dieses Referat er- 
stattet wurde, nahm nach langerer Diskussion, an der sich neben 
Verwaltungsbeamten, den Vertretem der Medizinalabteilung des 
Kriegsministeriums und des Marineamts und dem Referenten die 
Herren Bonhoeffer , Gaupp , Kraepelin Modi , Nonne , Stier, Will - 
manns und Zinn beteiligten, folgende Beschliisse an: 

1. Der SonderausschuB fur Heilbehandlung halt es im Interesse 
der einzelnen Kriegsbeschadigten und der allgemeinen Volksge- 
sundheit fiir dringend notwendig, die Moglichkeit schleunigster 
endgiiltiger Erledigung der Entschadigungsanspriiche fiir solche 
Falle nervos bedingter Dienstbeschddigung zu schaffen, bei denen 
diese Erledigung die Heilung herbeizufiihren oder zu beschleunigen 
geeignet ist. Der hierbei neben einer besonders angepafiten Gestalt 
der Rentenversorgung wirksamste Faktor ist in der Kapitalabfindung 
zu erblicken . 

2. Der SonderausschuB fiir Heilbehandlung halt es fiir er- 
forderlich, daB fiir die Beurteilung der Frage der Dienstbeschadi¬ 
gung bei Geisteskrankheiten den begutachtenden Instanzen 
bindend^ Richtlinien gegeben werden, welche die Erfahrung be- 
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riicksichtigen, daB ein sehr erheblicher Teil dieser Erkrankungen 
aus inneren Ursachen und in weitgehendem Mafie unabhangig 
von auBeren Schadigungen sich entwickelt. Das trifft ins besondere zu 
fur die periodischen Geisteskrankheiten, die dem manisch-depressi- 
ven Irresein und der sogenannten Dementia praecox zugehorigen 
Erkrankungen. Auch bei der auf dem Boden der Lues erwachsenen 
progressiven Paralyse hat sich eine solche Unabhangigkeit von 
andersartigen auBeren Schadigungen gezeigt. Der Nachweis vor- 
angegangener durchschnittlicher Kriegsschadigungen kann bei 
diesen Erkrankungen nicht ohne weiteres als ausreichend zur Be- 
griindung eines Entschadigungsanspruches betrachtet werden. 
Eine Dienstbeschadigung wird vielmehr erst dann anzunehmen 
sein, wenn die besonderen Umstande des Falles nach Schwere der 
Schadigungen und nach dem zeitlichen Verhalten des Ausbruchs 
der Erscheinungen mit einem hohen Grad von Wahrscheinlichkeit 
fiir den ursachlichen Zusammenhang sprechen. 

Bei Beurteilung der Frage der Verschlimmerung einer be- 
stehenden Geisteskrankheit ist zu beachten, daB die dem natiir- 
lichen Verlaufe entsprechende fortschreitende Tendenz einer 
geistigen Erkrankung den Tatbestand der Verschlimmerung nicht 
erfiillt. Erst der Nachweis besonderer Verlaufsverhaltnisse und 
ihrer Abhangigkeit von Kriegsschadigungen rechtfertigt die An- 
nahme einer Verschlimmerung durch den Krieg. 


Gewahrung der Verstummelungszulage 
bei Schadel- und Him-Lasionen 1 ). 

Von 

Dr. EWALD STIER, 

zurzeit komm. zur Psychiatrischen Klinik in Berlin. 

Nach dem Offizier-Pensionsgesetz und dem Mannschafts- 
versorgungsgesetz von 31. V. 1906 ist neben der Pension oder Rente, 
die durch Dienstbeschadigung erworben ist, je eine Verstumme¬ 
lungszulage zustandig 

a) bei Verlust je einer Hand oder eines FuBes, 

b) bei Verlust der Sprache, 

l ) Referat, erstattet am 11. IV. 1916 im SonderausschuB des 
„ReicbsausschuB fiir Kriegsbesch&digtenfursorge". 

Monatsschrilt f. Psychiatric u. Neurologie. Bd. XXXIX. Heft 6 . 24 
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c) bei Verlust des Gehors auf beiden Ohren, 

d) bei Verlust oder Erblindung beider Augen 

(in letzterem Falle sogat eine doppelte Verstiifnmelungszulage). 

Die gleiche Zulage kann femer bewilligt werden 

e) bei Stoning der Bewegungs- und Gebrauchsfahigkeit 
einer Hand, eines Armes, eines FuBes oder eines Beins, 

• wenn sie so hochgradig ist, daB sie dem Verlust des 
Gliedes gleichzuachten ist, 

f) bei Verlust oder Erblindung eines Auges im Falle nicht 
volliger Gebrauchsfahigkeit des anderen Auges, 

g) bei anderen schweren Gesundheitsstorungen, wenn sie 
fremde Pflege und Wartung notig machen. 

Die Zulage kann auf das Doppelte erhoht werden: 

h) wenn durch eine der unter a—c und e—g angegebenen 
Gesundheitsstorungen gleichzeitig schweres Siechtum 
verursacht wird, wodurch der Kranke dauemd an das 
Krankenlager gefesselt ist — Siechtumszulage bei Siech- 
tumspflegebedurfnis, 

i) bei Geisteskrankheit. 

Die Z. 131 der D. A. Mdf. enthalt die Wiederholung dieser ge- 
setzlichen Bestimmungen, die Ziffem 132—145 enthalten die Er- 
lauterung zu Z. 131 und die nahere Umgrenzung der in letzteren 
enthaltenen Begriffe. Z. 227 und 231 erganzen sie beziiglich der 
Anspriiche der Offiziere. Nach Z. 123 ist die Gewahrung einer V.-Z. 
ausg) und h) an das Vorliegen volliger Erwerbsunfahigkeit gebunden. 
Die Zahl der zu gewahrenden Zulagen ist nach Z. 143, Abs. 2, fur 
die Falle a—g unbegrenzt. 

Aus der Gesamtheit dieser Bestimmungen geht hervor, daB 
der Sinn und Zweck der V.-Z. ein doppelter ist: einmal soil die 
Zulage einer erhohten Hilfsbediirftigkeit derjenigen Kranken ge- 
recht werden, deren Erwerbsunfahigkeit nicht nur um 100 pCt. 
geschadigt, also auf den Nullpunkt gesunken ist, sondem die dariiber 
hinaus fiir ihre Pflege noch der Hilfe anderer Personen bediirfen. 
Zweitens aber sollen offenbar diejenigen Kranken besonders ent- 
schadigt werden, die im Dienste des Vaterlandes derart verletzt 
sind, daB sie korperlich miBgestaltet sind oder eine unverhaltnis- 
maBig hohe EinbuBe an dem menschlich berechtigten Anspruch 
auf Lebensgliick und Lebensfreude erlitten haben. Der erste dieser 
Gesichtspunkte kommt zurzeit rein zur Geltung in den Fallen der 
Z. 131 d, g, h, i, der zweite in 131 c und a (FuB), beide Gesichts¬ 
punkte gemischt bei 131 a (Hand), b, e und f. 
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In den Ref era ten und Verhandlungen der Sitzung vom 25. I. 
1916 ist nun in diesem SonderausschuB unter allseitiger Zu- 
stimmung darauf hingewiesen worden, daB — in stillschweigender 
Anwendung des zweiten der eben genannten. Gesichtspunkte — 
die Gewahrung einer V.-Z. auch angebracht erscheint in den 
Fallen schwerer Verunstaltung des Oesichts und bei sohwerer 
Verletzung der Oeschlechtsteile. In dem heutigeri Referat soli auf 
Anregung des ersten der Referenten der vorigen Sitzung der 
Erwagung unterzogen werden die Frage, ob nicht auch fiir manche 
Verletzungen des Schadels und Oehirns eine Erweiterung der Be- 
stimmungen wiinschenswert erscheint. 

Fur die Verletzung des Schadels allein diirfte eine solche Er¬ 
weiterung wohl kaum einem Bediirfnis entsprechen, da Schadel- 
verletzungen einen EinfluB auf die Erwerbsfahigkeit und auf das 
Lebensgliick des Geschadigten doch wohl nur dann ausiiben, wenn 
sie eben von einer Verletzung oder Schadigung des Gehirns begleitet 
sind. Eine Vereinigung solcher Lasionen des Schadels und Gehirns 
liegt zudem bei den iiberhaupt in Betracht kommenden Schadi- 
gungen wohl ausnahmslos vor. 

Die zu betrachtende Frage schrankt sich also ein auf die Frage, 
ob die vorhandenen Bestimmungen ausreichen, um in alien Fallen 
von Kriegsverletzungen des Gehirns, in denen die V.-Z. sachlich 
berechtigt erscheint, auch ihre Gewahrung nach dem Wortlaut der 
Bestimmungen zu ermoglichen oder ob, den neuen Kriegs- 
erfahrungen entsprechend, hier eine Erweiterung nach den Geboten 
der Menschlichkeit und Gerechtigkeit wiinschenswert erscheint. 

Bestimmt ausreichend diirften die vorhandenen Bestimmungen 
sein fiir alle die Folgezustande schwerer Schadigungen des Gehirns, 
in denen bei volliger Aufhebung der Erwerbsfahigkeit die Not- 
wendigkeit fremder Pflege und Wartung besteht oder Geistes- 
krankheit vorliegt. 

Liegt jedoch Geisteskrankheit im engeren Sinn des Wortes 
nicht vor oder ist die Erwerbsfahigkeit nicht vollig aufgehoben, 
dann diirfte die Beurteilung sich verschieden gestalten, je nach der 
Schwere der Schadigungen und dem von der Verletzung getroffenen 
Bezirk des Gehirns. Es ergeben sich da verschiedene Moglichkeiten: 

1. Sind die vor allem in der vorderen Zentralwindung ge- 
legenen motorischen Zentren getroffen, dann finden wir — 
wenn wir von den sie oft begleitenden Krampfzu- 
standen und den Storungen der Sprache vorlaufig ab- 
sehen — vor allem eine Stoning der Bewegungs- oder Gre- 

24* 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



370 


S t i e r , Gew&hrung der Verstiimmelungsziilage 


brauchsfahigkeit einer oder mehrerer Extremitaten. Fur 
diese Falle ist die Gewahrung von einer bis zu vier Ver- 
stiimmlungszulagen nach Z. 131 e und den dazu gegebenen 
Erlauterungen sichergestellt und und ausreichend. 

2. Liegt die Verletzung etwas hinter den genannten motori- 
schen Bezirken, dann finden wir vor allem Storungen der 
Sensibilitat der Extremitaten im weiteren Sinne des 
Wortes, einschlieBlich der Wernicke schen Tastlahmung, 
sowie eine Ataxie in den feineren Bewegungen. Diese 
Storungen konnen bei umschriebenem Sitz der Lasion 
neben einer an sich erhaltenen Motilitat der Hand bestehen; 
sie bedingen also nicht eine ganzliche Ldhmung. Bei der 
auBerordentlichen Bedeutung, die der Sensibilitat, ganz 
besonders der Tiefensensibilitat fiir die Exaktheit der 
intendierten Bewegung zukommt, ist jedoch die Gebrauchs- 
fahigkeit einer derartig geschadigten Hand stark beein- 
trachtigt und die Schadigung fiir die Benutzung der Hand 
ist im allgemeinen um nichts geringer als bei Verletzung der 
vorderen Zentralwindung. 

Nach Z. 131 e ist nun zwar die Gewahrung einer V.-Z. 
gestattet u. a. bei Storungen der Bewegungs- und ,,Ge- 
brauchsfahigkeit“ einer Hand, es ist also die Moglichkeit 
gegeben, den eben genannten Fallen von zentralen Storungen 
der Sensibilitat durch Gewahrung einer besonderen Zulage 
gerecht zu werden, immerhin diirfte aber Z. 137, die die Er- 
lauterung zu 131 e bringt, nach dieser Richtung noch der 
Erganzung bediirftig sein (SchluBsatz 2). 

3. Eine Schadigung der Horfahigkeit durch Verletzung der 
Schldfenlappen wird bei einseitiger Verletzung nur selten, 
und zwar in geringem Grade dann beobachtet, wenn die 
linke, oder allgemeiner gesagt, die superiore Hirnhalfte ge- 
troffen ist. Eine an Taubheit grenzende Stoning konnte nur 
auftreten durch eine praktisch jedenfalls extrem seltene 
Verletzung beider Schlafenlappen. Auch fiir einen derartigen 
Fall, in dem auBerdem eine Schadigung der Sprache wohl 
nie fehlt, diirften die Bestimmungen liber Verlust des Gehors 
(131c) und der Sprache (131b) vollig ausreichen. 

4. Verletzungen der Hinierhauptslappen fiihren zu Storungen 
der Sehfahigkeit. Sind beide Hinterhauptslappen schwer 
verletzt oder vor allem derjenige der superioren Hirnhalfte 
mit mehr oder minder starker Mitbeteiligung eines Scheitel- 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



bei Schadel- und Him-L&aionen. 


371 


lappenanteils, dann entsteht in der Regel das Bild der so- 
genannten Seelenblindheit. Bei der Sehwere dieser Seh- 
storung und der dadurch gegebenen Unmoglichkeit, sioh 
auf der StraBe zurechtzufinden, ist nach Z. 131 d zusammen 
mit Z. 135 die Gewahrung einer doppelten V.-Z. als Rechts- 
anspruch gewahrleistet. 

Die gleiche Rechtslage ist gegeben bei den anderen 
doppelseitigen Verletzungen des Hinterhauptslappens, die 
zu der sogenannten Rindenblindheit fiihren, also zu einer 
doppelseitigen Ausschaltung beider Netzhauthalften mit 
Aussparung eines meist nur minimalen zentralen Gesichts- 
feldes. Die dann bleibende Sehfahigkeit ist so gering, daB 
sie dem Betroffenen kaum von Nutzen ist, jedenfalls nicht 
ausreicht, um ihm ein Zurechtfinden auf der StraBe ohne 
fremde Hilfe zu ermoglichen. Auch hier also besteht ohne 
weiteres Anspruch auf eine doppelte V.-Z. 

Schwieriger liegen die Verhaltnisse bei den naturgemaB 
viel haufigeren einseitigen Lasionen des Hinterhaupts¬ 
lappens. Klinisch fiihren diese Verletzungen zu bilateralen 
homonymen Ausfallen des Gesichtsfeldes von verschiedener 
GroBe bis zum Umfange derjenigen Storungen, die wir kurz 
als Hemianopsie bezeichnen. Die zentrale Sehfahigkeit ist 
in diesen Fallen nicht immer wesentlich beeintrachtigt, 
stark gestort ist aber stets die assoziative Bewegung der 
Augapfel. Es resultiert also ein unokonomischer Gebrauch 
der Augenmuskeln, der zu Tauschungen in der Strecken- 
schatzung und Storungen der raumlichen Orientierung fiihrt. 
Die Storung ist, wenn auch geringe Unterschiede zwischen 
beiden Augen zu bestehen pflegen, prinzipiell und fur den 
praktischen Gebrauch beiderseits die gleiche. 

Nach den bestehenden Bestimmungen — Z. 135 — ist 
nun Erblindung eines Auges anzunehmen, „wenn das Ge- 
sichtsfeld so beschrankt ist, daB bei dem Sehen nur mit dem 
geschadigten Auge ein Zurechtfinden ohne fremde Hilfe auf 
der StraBe nicht moglich ist/ 4 Nehmen wir — und bei 
groBeren Gesichtsfelddefekten werden wir dazu berechtigt 
sein — diesen Zustand an, dann wird, da fiir beide Augen 
die gleichen Verhaltnisse vorliegen, eine doppelte V.-Z. zu- 
standig sein. Nehmen wir aber — und das werden wir bei 
kleineren Gesichtsfelddefekten tun miissen t — diesen Zu¬ 
stand nicht ganz als vorliegend an, dann ist jedoch eine 


Digitized by 


Gok 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



372 S t i e r , Gewalirung der Ver^tiiminelimgszulag© 

V.-Z. uberhaupt niclit zustandig, da eine einfache Zulago 
nach Z. 131 f und Z. 136 nur dann gewahrt werden kann,. 
wenn bei Erblindung eines Auges die Leistung auf dem an- 
deren Auge nur die Halfte der normalen oder weniger betragt. 

Beide Losungen durften nicht voll befriedigen, da der 
Hemianopische viel weniger geschadigt ist als ein ganzlich 
Erblindeter, aber mindestens ebenso sehr als jemand, der 
den Verlust eines FuBes zu beklagen hat. 

Um den nach dem Kriege recht zahlreichen Ver- 
letzten mit Hemianopsie also die gerechterweise ihnen wohl 
zukommende einfache V.-Z. zu verschaffen, durfte es sich 
demnach empfehlen, der Z. 136 am Schlusse einen ent- 
sprechenden Zusatz hinzuzufiigen (SchluBsatz 3). Bei 
kleineren Gesichtsfelddefekten durfte die Gewahrung einer 
Zulage entbehrlich sein und eine Rentenbemessung nach 
der Hohe der Erwerbsbeschrankung ausreichen, doch darf 
hier wie bei alien Hirnverletzungen die Prozenteinschatzung 
nicht zu niedrig angesetzt werden. 

5. BesondereBeriicksichtigung erfordern alle Hirnverletzungen, 
die die innere Sprache im weitesten Sinne des Wortes 
schadigen, also ein Gebiet treffen, das in der superioren 
Himhalfte in einer Gegend liegt, die etwa vom FuB der 
dritten Stimwindung horizontal nach riickwarts bis zum 
Gyrus angularis reicht. 

Die Bewilligung einer V.-Z. ist in diesen Fallen nach 
Z. 132 schon jetzt moglich, wenn der Zustand als „Auf- 
hebung des Sprachvermogens^ bezeichnet werden kann. 
Eine solche Umgrenzung durfte jedoch bei der Mannig- 
faltigkeit der durch Hirnverletzungen ausgelosten Storungen 
der Sprache und der Schwere der dadurch bedingten 
Schadigungen nicht ausreichend sein. Denn es ist zu be- 
denken, daB die Mehrzahl der arztlichen Begutachter so- 
wohl wie der in den hoheren Instanzen entscheidenden 
Korps- usw. Arzte doch vielleicht Bedenken tragen wird, 
z. B. den leicht paraphasischen RedefluB des sensorisch 
Aphasischen oder die isolierten Storungen der Schriftsprache 
als eine „Aufhebung des Sprachvermogens“ zu bezeichnen. 
Es kann aber andrerseits einem Zweifel nicht unterliegen, 
daB die tatsachliche Schadigung eines Aphasischen im 
weitesten Sinne des Wortes eine sehr betrachtliche ist und 
im allgemeinen weit hinausgeht fiber die SchMigung eines* 
Mannes, der den Verlust eines FuBes zu beklagen hat. 
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Um daher auch alien den Aphasischen, bei denen nur die 
sprachmotorische oder die akustische, die graphisch- 
motorische oder die optische Komponente der Sprache 
isoliert oder vorwiegend geschadigt ist, die Gewahrung 
einer V.-Z, zu ermoglichen, diirfte es sich empfehlen, der 
Z. 133 eine entsprechend weitere neue Fassung zu geben 
(SchluBsatz 4). 

6. Isolierte Lasionen des Kleinhirns diirften kaum je der Begut- 
achtung unterliegen, da derartige Verletzungen wegen der 
geschiitzten Lage des Kleinhirns an sich selten, wegen der 
Nahe der lebenswichtigsten Zentren aber, wenn sie vor- 
kommen, in der Regel todlich sind. Das Gleiche gilt von 
Verletzungen des Himstammes und der tiefen Ganglien. 
Bei der Eigenart der sich etwa ergebenden Storungen diirfte 
durch die Z. 131 g, h, i ausreichende Moglichkeit zur Ent- 
schadigung gegeben sein. 

7. Verletzung der beiden Stimlappen und des Schlafen- 
lappens der inferioren Himhalfte pflegen einheitliche Aus- 
fallserscheinungen auf motorischem oder sensorischem Ge- 
biet nicht hervorzurufen. Um so groBer ist dagegen bei den 
Stimlappen oft die Storung des psychischen Lebens. Doch 
finden sich neben den in Abschnitt 1—6 hier erwahnten 
Hirnverletzungen psychische Storungen von verschiedener 
Intensitat in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle. Mit 
feineren psychologischen Untersuchungsmethoden gelingt 
es sogar so gut wie in alien Fallen von Hirnverletzungen 
eine gewisse Schadigung des psychischen Lebens nach- 
zuweisen. Die Intensitat der psychischen Schadigung steht 
in gewissen, aber durchaus nicht konstanten Beziehungen 
zu der GroBe der zertriimmerten oder IMierten Himteile. 

Besonders gefiirchtet und leider nicht selten sind schlieB- 
hch die meist relativ spat nach der Verletzung auftretenden 
umschriebenen oder allgemeinen Krdmpfe , die am haufig- 
sten bei direkter oder indirekter Schadigung der motori- 
schen Zentren durch Narben beobachtet werden. 

Sind die nach Ablauf des akuten Stadiums zur Zeit der 
Begutachtung noch restierenden psychischen Storungen so 
erheblicher Art, daB der Zustand als Geisteskrankheit be- 
zeichnet werden muB oder ist durch ihn die Erwerbsfahig- 
keit ganzlich aufgehoben, dann ist nach Z. 131 i oder 131 g 
und h die Bewilligung einer einfachen oder doppelten V.-Z. 
ohne weiteres moglich. 
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Schwieriger ist die Beurteilung derjenigen doch auch 
schwer Geschadigten, die als Folge einer Hirnverletzung 
neben Krampfanfallen oder ohne sie leichtere psychische 
Storungen zuriickbehalten haben, unter denen Gedachtnis- 
und Merkstorungen, Reizbarkeit und Stimmungsschwan- 
kungen im Vordergrund zu stehen pflegen. 

Handelt es sich in diesen Fallen um Offiziere, die prin- 
zipiell anf geistige Arbeit angewiesen und daher schon durcb 
leichte Storungen besonders hart getroffen sind, dann bieten 
die Ziff. 230 und 231 der D. A. wenigstens einen leidlichen 
Ausweg, da pensionierten Offizieren bis zum Hauptmann 
einschlieBlich, wenn sie dureh korperliche oder geistige Ge- 
brechen dauernd auBerstande sind, sich einen anderen Er- 
werb zu verschaffen, einen Anspruch auf V.-Z. aber nicht 
haben, eine Pensionsbeihilfe oder wenn dauemde Erwerbs- 
unfahigkeit festgestellt wird, schon vor dem 55. Lebensjahr 
eine Alterszulage gewahrt werden kann (O.P. G. § § 7 und 13). 
Diese Bestimmungen gehen offenbar von dem Gedanken 
aus, daB die dem pensionierten jiingeren Offizier gewahrte 
Pension an sich nicht ausreicht, um ihm eine leidlich seiner 
friiheren sozialen Position entsprechende Lebenshaltung 
zu ermoglichen, daB also eine gewinnbringende Betatigung 
von dem pensionierten Offizier im Prinzip erwartet werden 
muB. Da im Gegensatz dazu die den Mannschaften ge- 
wahrten Renten nach der Hohe der Erwerbsbeschrankung 
abgestuft sind, gibt es naturgemaB eine entsprechende Be- 
stimmung fiir Mannschaften nicht. 

Nun ist es aber zweifellos, daB die Mehrzahl der psychisch 
leicht geschadigten Himverletzten und an Anfallen Leiden- 
den einer gewissen Aufsicht und Pflege bediirfen, weiterhin 
aber ist es sowohl fiir die Erhaltung ihrer geistigen Krafte 
als auch aus nationalokonomischen Gesichtspunkten er- 
wiinscht, daB diese Leute, soviel in ihren Kraften steht, 
gewinnbringende Arbeit leisten; durch diese Situation aber 
ist ein eigenartiges Dilemma geschaffen, da die Bewilligung 
einer V.-Z., die bei der Schwere und Art der psychischen 
Schadigungen oft gerechtfertigt erscheinen muB, nur mog- 
hch ist, wenn die Notwendigkeit fremder Pflege und War- 
tung anerkannt wird, gerade diese Form der Zulage aber 
im Gegensatz zu den fiir Verlust eines GUedes, der Sprache, 
der Seh- oder Horfahigkeit gewahrten, an das Vorliegen 
volliger Erwerbsunfahigkeit gebunden ist. 
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Es diirfte sich daher empfehlen, wenn auch nicht prin- 
zipiell, so doch in geeigneten Ausnahmefdllen die Bewilli- 
gung auch der Zulage nach 131 g fur diejenigen Falle zu 
gestatten, in denen die Erwerbsfahigkeit nicht vollig auf- 
gehoben ist und zu diesem Zweck die Z. 123 der D. A. 
entsprechend zu andem (Schlufisatz 5). 

8. Obwohl es fiber das eigentliche Thema dieses Ref era ts 
hinausreicht, halte ich es zum SchluB doch fur meine Pflicht, 
kurz darauf hinzuweisen, daB es gerecht und arztlich 
wiinschenswert ware, wenn gleichzeitig mit den erwahnten 
Erweiterungen der Bestimmungen fiber die V.-Z. eine Ein- 
engung nach anderer Richtung vorgenommen wiirde, nam- 
lich dadurch, daB die fur Lahmung eines Gliedes, Verlust 
der Sprache, der Seh- oder Horfahigkeit ausgesetzten V.-Z. 
beschrankt wiirden auf diejenigen Falle, in denen diese 
Storung durch organische SchMen hervorgerufen ist und 
die hysterischen Storungen motorischer oder sensorischer 
Art ausdrficklich ausgenommen wfirde durch einen Zusatz 
zu Z. 131. Eine solche Unterscheidung besteht zurzeit 
noch nicht. DaB aber heute ein hysterisch stummer, blinder 
oder tauber Soldat einen einklagbaren Anspruch auf sogar 
mehrere V.-Z. hat und einem hysterisch gelahmten solche 
Zulagen bewilligt werden konnen, diirfte nach wohl ein- 
heithcher arztlicher Anschauung weder sachlich gerecht- 
fertigt noch im Interesse der Heilung des Mannes erwiinscht 
sein (Schlufisatz 6). 

Schlufisatze. 

1. Eine Aenderung der gesetzlichen Bestimmungen fiber V.-Z. 
{Z . 131 der D. A.) erscheint auch im Hinblick auf die Hirnverletzten 
nicht erstreben8wert , wohl aber eine Erweiterung der Ausjiihrungs - 
bestimmungen dazu(Ziffem 132—145 und 123, Abs. 1, der D. A. Mdf.). 

2. Fiir Ziffer 137 empfiehlt sich folgende Anderung: 

a) Jetzige Fassung: 

Der unter Z. 131 e aufgefiihrte Zustand der Storung der aktiven 
Bewegungsfahigkeit einer Hand usw. ist im allgemeinen dann an- 
zunehmen, wenn der Gebrauch einer Hand, eines Armes, eines 
FuBes oder eines Beines infolge von Lahmung, Gelenksteifigkeit, 
Gelenkverwachsung, Schlottergelenk usw. in so hohem Grade be- 
43chrankt ist, daB dem Krankenaus dem Vorhandensein des Gliedes 
kein Nutzen erwachst. 
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b) Neue Fassung: 

. . . infolge von Lahmung „oder schweren Empfindungs- 
starungen' ‘. 

3. Ziffer 136. Jetzige Fassung: 

Verstiimmelung (einfache) bei Erblindung eines Auges liegt 
in der Regel erst dann vor, wenn die Sehleistung auch des anderen 
Auges nur die Halfte der normalen oder weniger betragt, 
oder wenn andere Zustande, auch nervoser Art, die Gebrauchs- 
fahigkeit des nicht erblindeten Auges nachweisbar erheblich und 
dauernd beeintrachtigen. 

Neue Fassung: 

Zusatz dazu: „Einfache Verstiimmelung ist auch anzunehmen 
bei gropen Gesichtsfelddefekten auf beiden Augen (Hemianopsie)“ 

4. Ziffer 133. Jetzige Fassung: 

Der Begriff des unter Z. 131 b erwahnten Verlustes der 
Sprache setzt die Aufhebung des Sprachvermogens voraus, ist 
also durch das Vorhandensein von Heiserkeit oder Stimmlosigkeit 
in der Regel allfein rtbch nicht erfiillt. 

Neue Fassung: 

,,Der Begriff des Verlustes der Sprache ist durch das Vor¬ 
handensein von Heiserkeit oder Stimmlosigkeit allein in der Regel 
noch nicht erfullt; er hat vielmehr zur Voraussetzung, daB die 
innere oder auBere Sprache aufgehoben oder schwer geschadigt 
ist. Unter der inneren Sprache ist dabei dieser Begriff im weitesten 
Sinne des Wortes, also soicohl die Lautsprache — motorische, sen - 
sorische Aphasie — alsauch die Schriftsprache — Alexie, Agraphie — 
zu verstehen^ 

5. Ziffer 123. ^ Jetzige Fassung: 

Durch Verstiimmelung infolge des Verlustes usw. von Glied- 
maBen und Sinijeswerkzeugen wird die Erwerbsfahigkeit nicht 
ohne weiteres vollig aufgehoben, wohl aber durch die Notwendig- 
keit fremder Pflege und Wartung. 

Neue Fassung: 

Im Gegensatz zu den Fallen von Verstiimmelung infolge des 
Verlustes usw. von GliedmaBen und Sinneswerkzeugen kann die 
Zulage fiir die Notwendigkeit fremder Pflege und Wartung ,,in der 
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Regel“ nur gewahrt werden, wenn die Erwerbsfahigkeit vollig 
aufgehoben ist. 

6. Zusatz zu Z. 131: 

..Die Gewdhrung der V.-Z. nach b—h hat zur Voraussetzung , 
dqfS die fraglichen Zustande durch organischeKrankheit bedingt sind“ 


fiber psychogene Hor- und Sprachstdrungen („hysterische 
Taubstummheit"). 

Von 

Dr. MAX SEIGE-Partenkirchen, 

Stabsarzt d. R. 

fiber die Frage, ob der Krieg an und fiir sich viel hysterische 
Krankheitserscheinungen zutage fordert, kann wohl bis jetzt 
kein abschlieBendes Urteil gefallt werden. Ich selbst, obgleich 
mir ein auBerordentlich groBer Aufnahmebezirk fiir meine Ab- 
teilung zur Verfiigung stand, bin auch jetzt noch der Meinung, 
daB wir im gegenwartigen Kriege nicht allzu viel funktionell- 
nervose Erkrankungen sehen. Ich sprach diese Meinung bereits. 
vor Jahresfrist aus 1 ) und habe inzwischen keinen Grand gefunden, 
sie zu andern. Es mag dies wohl zum Teil durch den ortlichen 
Standpunkt des Beobachters bedingt sein; ich sehe einen groBen 
Teil ganz frischer, direkt aus dem Schutzengrdben kommender 
Neurosen und habe nebenbei den Ausblick auf das groBe gesunde 
Material, wahrend auf die Untersucher in der Heimat natiirlich 
die nachhause gelangenden schwereren Erkrankungen einen ganz. 
anderen Eindrack machen. Allerdings ist zuzugestehen, daB 
manche Formen mehr in den Vordergrund treten; besonders 
scheint mir dies bei den „hysterischen Taubstummen“ der Fall, 
zu sein. (Ich gebrauche diesen Ausdrack in der Folge der Kiirze 
halber, bin mir aber der Inkorrektheit der Bezeichnung voll- 
kommen bewuBt.) Zunachst ist diese Zundhme aus den zahl- 
reichen Hinweisen in der wissenschaftlichen Literatur der Kriegs- 
zeit zu ersehen; dann aber finden wir auBerordentlich haufig 
Notizen in den Tageszeitungen uber Wunderheilungen, bei denen, 
sei es durch ein riihrendes Kinematographenstiick, sei es durch. 
das plotzliche Erscheinen des Zaren ein taubstummer Soldat 
seine Sprache wiederfand. Wenn ich nun die Gesamtzahl der 

') Seige, Typhuspsychoeen im Felde. Neurolog. Zentralblatt. 1915.. 
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Aufnahmen auf meiner Station innerhalb 7 Monaten iiberblicke, 
so fand ich unter alien Hysterischen 7,2 pCt. hysterische Taub- 
stumme, unter alien funktionellen Neurosen insgesamt 4,2 pCt. 
Es ist dies ein Verhaltnis, wie es im Frieden entschieden nicht 
besteht, das Symptom wird in der Literatur nur nebenbei er- 
wahnt 1 ). Neben diesen ausgebildeten Fallen sah ich aber noeh 
eine ganze Anzahl leichterer Sprachstorungen, wie z. B. Stottem, 
Skandieren, Sprechen in Infinitiven usw., so dab insgesamt die 
Sprachstorungen 11,5 pCt. aller aufgenommenen Hysterischen 
betrugen. Hiergegen traten andere hysterische Lahmungen weit 
zuriick, z. B. sah ich doppelt soviel hysterische Taubstumme 
als Gliedmabenlahmungen, viermal soviel Sprachstorungen als 
Sehstorungen. An auBeren Verhaltnissen kann das nicht liegen, 
da ich z. B. mit der Augenabteilung in standiger Verbindung stand. 
Auch das von mir gesehene poliklinische Material gab fast dieselben 
Prozentzahlen Es ist das eben das Hervortreten eines Sym- 
ptomes der Hysterie im Kriege, wahrend andere wieder entschieden 
viel seltener sind, so habe ich im ganzen Kriege nur zwei Ganser- 
sche Dammerzustande gesehen (die Seltenheit dieser im Felde 
wurde mir auch von anderer Seite bestatigt). Natiirlich ist zunachst 
darauf zu achten, dab wir jede organische Schadigung des nervosen 
Ohrapparates ausschlieben, denn auffallend haufig vergesell- 
schaften sich hier funktionelle und organische Symptome und 
die Bifferentialdiagnose ist teilweise auberst schwierig zu stellen 2 ). 
Die von mir zu besprechenden Falle sind deshalb auch samtlich 
von der Ohrenstation nachuntersucht worden; bei 63 pCt. wurde 
ein normaler otologischer Befund, insbesondere hormale Funktionen 
desVestibularopparateskonstatiert; Falle mit schweren organischen 
Lasionen schied ich uberhaupt von der Besprechung aus. Als 
Ursachen kamen ausschlieblich Granatexplosionen vor allem 
Haufung von solchen (Trommelfeuer!) in Betracht, als Neben- 
ursachen kamen meist korperlich schwachende Momente (Dber- 
miidung, ungeniigende Emahrung) hinzu. Besonders lehrreich 
war mir folgendes: In der Schlacht bei M. war ein Teil unserer 

') Binstmnger, Die Hysterie. Nothnagels Handbuch. 

Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkraokheiteo. 6. Aufl. S. 1412. 

Eiuzelne Falle wurden der Veroffentlichung fiir wert gehalten. Vgl. 
z. B. Weiiphal, Ch arit 6- Anna len XXT\ r ! 

*) Vgl. hierzu insbesondere Zange „tlber hysterische Funktions- 
storungen des nervosen Ohrapparates im Kriege“ und , t Organische Storun- 
gen des nervosen Ohrapparates im Kriege". Miinch. med. Woch. No. 28 
u. 32. 
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Truppen etwa 30 Stunden starkster BeschieBung ausgesetzt 
gewesen. Sie hatten in dieser Zeit mehrere Nachte fast gar nicht 
geschlafen und auch nicht geniigend gegessen und getrunken. 
Nach dem Gefechte wurden 16 hysterische Taubstumme auf 
meine Abteilung aufgenommen, daneben war die Zahl von leich- 
teren Sprachstdrungen auch grofi, und ein Teil der Erkrankten 
kam gar nicht auf meine Station. Die Haufung war so auffallig, 
daB ich von den Chefarzten der chirurgischen Abteilung ebenfalls 
darauf angesprochen wurde, da sie auch bei ihren Kranken soviel 
Sprachstdrungen sahen. Eine psychische Infektion schien mir 
ausgeschlossen, da die Erkrankten den verschiedensten Truppen- 
teilen angehorten. Wenn ich also die Granatexplosionen a Is 
Hauptursache annehme, so ist zunachst die Frage zu erortem, 
inwieweit hier grob mechanische Schadlichkeiten eine Rolle 
spielen. Es gibt hier natiirlich alle Moglichkeiten von der eigent- 
lichen schweren Gehimerschiitterung an bis zu den einfachen 
Luftdruckwirkungen. Binswanger 1 ) in seiner ausfiihrlichen 
Bearbeitung der korperlichen Symptome der Kriegshysterie 
kommt zu derselben Entstehungsursache, weist allerdings auch 
auf die eventuelle chemische Schadigung durch Gase hin. Natiir- 
lich ist in dem einzelnen Falle oft sehr schwer festzustellen, wie- 
weit die mechanische Schadigung, wieweit der Schreck gewirkt 
hat. Indessen berichteten eine ganze Anzahl meiner Kranken 
ganz korrekt, daB bei ihnen von einer eigentlichen Verletzung 
nicht gesprochen werden konnte, daB sie ohne besonderen AnlaB 
plotzlich bemerkten, daB ihnen Sprache und Gehor verloren 
gegangen sei. Einige waren allerdings auch heftig zu Boden ge- 
schleudert worden. — liber die inneren Momente der Entstehung 
des Krankheitsbildes ist natiirlich bei der auBerst verwickelten, 
teilweise iiberhaupt ungeklarten Pathogenese hysterischer Krank- 
heitsbilder schwer ein abschlieBendes Urteil zu fallen. Zunachst 
ist besonders nach den Ausfiihrbngen von Zange wohl anzunehmen, 
daB wir auch mit klinisch nicht nachweisbaren organischen Sto- 
rungen von seiten des nervosen Ohrapparates zu rechnen haben. 
Man kann sich dann wohl denken, daB von hier aus zentripetal 
geleitete Empfindungen zur Auslosung hysterischer Symptome 
dienen konnen; natiirlich kommt noch hinzu, daB den Gedanken- 
gangen des Laien das Taubwerden durch Schalleinwirkung an und 
fur sich nahe liegt. Etwas anders muB wohl die Sachlage bei den 
Sprachstorungen sein. Es ist aber bekannt, daB bei heftigen 

*) Binswanger, Hyatero-somatische Krankheitserscheinungen bei der 
Kriegshvsterie. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. Bd. 38. H. 1—2. 


Digitized by 


Gck igle 


* Original frcm 
UNIVERSITY OF MICHIGAN 



380 


S e i g e , fiber psychogene Hor- 


Gemiitserregungen die Sprache an und fur sich leicht versagt 
(,,wegbleibt“). Binsivanger nimmt an, daB hier ,,die Unfahigkeit, 
in heftigster Angsterregung Schreie auszustoBen" eine Rolle 
spielt. Wie weit diese Erscheinungen noch im Physiologischen 
gehen, zeigt folgender Fall: Ein mir wohlbekannter Kollege, der 
in seinem ganzen Wesen keine Spur von Hysterie zeigt, den ganzen 
Feldzug schon mitgemacht hatte und BeschieBungen gewohnt 
war, stand vor einem Gutshof, um einen lange nicht gesehenen 
Freund zu erwarten. In diesem Augenblicke schlug unerwartet 
eine Granate in den Stall, wo sie eine Anzahl Pferde totete. Der 
Arzt wurde nicht getroffen, nicht einmal vom Luftdruck beriilirt, 
da eine Mauer dazwischen war. Er erschrak jedoch heftig. Als 
nach geraumer Zeit sein Freund kam, konnte er kein Wort sprechen; 
erst nach einigen Minuten konnte er sich stoBweise entschuldigen. 
Nehmen wir derartige Schadigungen gehauft an, so ergibt sich 
zwanglos die Atiologie des Krankheitsbildes. Eine wichtige Frage 
bei seiner Entstehung ist nun die, inwieweit neuropathische 
Konstitutionen zugrunde liegen. In der Literatur ist mehrfach 
die Meinung vertreten, daB bei einem groBen Teil der Neurosen 
nach Granatexplosionen erbliche Belastung bezw. psychopathische 
Anzeichen in der Vorgeschichte nicht nachweisbar seien. Bei 
der Schwierigkeit, hier im Felde exakte klinische Anamnesen 
aufzustellen (insbesondere in Bezug auf Nachforschungen in der 
Heimat), kann ich zu dieser Frage natiirlich kein abschlieBendes 
Urteil fallen. Indeseen erscheint mir doch beachtenswert, daB 
fiber ein Drittel der Kranken bereits vor dem Kriege deutliche 
hysterische Ziige gezeigt hatten, etwa 6 pCt. boten eine leichte 
Herabsetzung der Intelligenz im Sinne einer Debilitat dar. Be- 
merkenswert ist femer, daB 18 pCt. vor dem Kriege an Ohrer- 
krankungen, sei es auch nur an leichten Mittelohrkatarrhen ge- 
litten hatten; Sprachstorungen (Stottem in der Kindheit) hatte 
nur einer in der Vorgeschichte. 

Die Diagnose war, insbesondere nach der ohrenarztlichen 
Untersuchung, leicht zu stellen. tlbrigens fiel sowohl den Ohren- 
arzten als' auch mir das vollig anders geartete psychische Ver- 
halten der wirklich Ertaubten auf. Leute mit schweren orga- 
nischen Ohrverletzungen waren meist sehc angstlich, bemiihten 
sich wenigstens einige Worte aufzufangen, von den Lippen abzu- 
lesen usw. Die psyohisoh Ertaubten zeigten ein ruhiges und gleich- 
maBiges Wesen, oft einen ,,martyrerhaft“ leidenden Gesichtsaus- 
druck und begannen bald mit Hilfe von ,,Konversationsbuchem“ 
■einenschriftlichenVerkehr mit denBettnachbareneinzurichten. Von 
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objektiv nachweisbaren hysterischen Symptomen waren in 71 pCt. 
der Falle mehr oder weniger ausgebreitete Herabsetzungen der 
Schmerzempfindliohkeit und der Warme-Kalte-Empfindung nach- 
weisbar, besonders haiifig waren sie auf den Ohrmuscheln und 
ihrer weiteren Umgebung. (Hoffmann 1 ) nimmt ahnliohe Er- 
scheinungen allerdings auch fiir organische Ohrschadigungen 
in Anspruoh, wie mir scheint unberechtigt.) Die Prognose der 
Falle ist im allgemeinen recht gut, von den oben erwahnten 16 
(nach einer Schlacht aufgetretenen) Fallen konnte einer bereits 
nach 6 Tagen wieder fehlerfrei horen und sprechen. Naoh 
14 Tagen war iiber die Halfte gesundet, naoh 26 Tagen bot 
auch der letzte keines dieser krankhaften Symptome mehr 
dar; allerdings klagten die meisten noch iiber Schreckhaftigkeit, 
Miidigkeit und Kopfschmerzen; bei Gelegenheit einer ziemlich 
lebhaften FliegerbeschieBung traten bei dreien leichte Riiok- 
falle ein, die aber am nachsten Tage wieder behoben waren. Ioh 
sandte die meisten Kranken deshalb erst noch einmal in ein Er- 
holungsheim der Etappe, wo sie Gelegenheit hatten, sich langsam 
wieder an die Anforderungen des militarischen Dienstes zu ge- 
wohnen. Ich habe inzwischen von 9 von ihnen Nachrioht, daB sie 
sich wieder an der Front befinden. Von 'dev Gesamtheit aller 
Kranken sah ich mioh iiberhaupt nur bei 2 genotigt, sie ins Heimat- 
gebiet zuriickzusenden. Charakteristischerweise war der eine von 
ihnen ein Arbeiter, der aus belasteter Familie stammte und in 
der Jugend haufig an Ohnmachtsanfallen gelitten hatte. Der 
andere gab an, schon vor dem Kriege ofter ,,Geschwiire im Ohr“ 
gehabt zu haben. Der otologische Befund lautete hier: „Trommel- 
fell hochgradig eingezogen, narbig verandert. Vorne unten kleine 
runde Perforation vollig trocken und reizlos.“ In diesem Falle 
war auch der psychische Shock ein ziemlich starker gewesen, da 
ein guter Freund neben ihm fiel. Bei der Entlassung sprachen 
iibrigens beide Kranke stookend und horten auch etwas. Die 
Heilung ging immer, wie ich die Falle atifch behandelte, in ganz 
gleicher Weise vor sich: Die Sprache kehrte sehr schnell, oft 
schon am zweiten Tage wieder und zwar meist in vollig normaler 
Weise, das Gehor besserte sich dagegen langsam und meist erst 
nach Anwendung des faradischen Stromes. Ich komme hiermit 
zur Therapie und mochte an die Spitze stellen, daB ich die Gefahr 
dieser Zustande im Gehenlassen, in der ,,zielbewu8ten Vemach- 
lassigung“ sehe. Wenn sie ebenso wie die anderen Symptome 

*) Hofmann, Det onationiabyrinthosen. Munch, med. Woch. 1915. 
No. 37. 
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der Kriegshysterie erst einmal fixiert sind, so sind sie auBerst 
schwer zu bekampfen. Den oben gekennzeichneten giinstigen 
Ausgang meiner Falle fiihre ich nur auf die sofort energisch ein- 
setzenden therapeutischen Bestrebungen zuriick, die natiirlich 
in erster Linie psycho-therapeutischer Natur sein miissen 1 ). 
Selten nur stehen uns im Frieden hierbei so viele Hilfsmittel 
zur Verfiigung wie im Felde, wo der Appell an das Pfbchtgefiihl, 
die Kameradschaftlichkeit, die Angehorigen und viele andere 
sittliche Gedankengange uns zu Hilfe kommen; diese miissen 
energisch ausgenutzt werden und versprechen dann auch baldigen 
Erfolg. Wir werden natiirlich suggestive MaBnahmen dabei nicht 
entbehren konnen. Ich benutzte von ihnen hauptsachlich den 
faradischen Strom sowie verlangerte Bader; Rauchverbot und 
Bettruhe (selbstverstandbch auch Alkoholverbot) bis zur kritischen 
Wendung zum Besseren werden nicht zu umgehen sein. Nur 
zweimal sah ich mich zur Anwendung der Hypnose gezwungen. 
Selbstverstandbch muB das Krankenpflegepersonal, vor allem 
das weibbche, intelligent sein und genau instruiert sein; auch 
verstandige Mitkranke konnen gute Dienste leisten. Ich halte 
es nicht fur richtig, wenn Zange empfiehlt, die Kranken von ihren 
T; "ameraden weg in ruhige Umgebung zu bringen, die Weckung 
der Kriegserlebnisse fern zu halten und sie vor starken Gehors- 
eindriicken zu bewahren. Ich glaube, daB gerade bei solcher 
Verweichbchung bei geringster Ursache ein Riickfall droht. Die 
Heilung meiner Kranken ging in einer Stadt vor sich, wo fast 
tagbch der Kanonendonner der Front zu horen ist, wo Fbeger- 
beschieBungen ein haufiges Schauspiel sind. Selbstverstandbch 
wird man die Kranken zur endgiiltigen Erholung geme an einen 
Ort bringen, wo moglichst abe Hilfsmittel einer Volksnerven- 
heilstatte gegeben sind, aber bis zur Beseitigung aller schweren 
hysterischen Symptome bediirfen sie der klinischen Lazarett- 
behandlung. Der Hauptfehler ist die "Oberfiihrung eines solchen 
Kranken in die Heimat; man hat dann die sichere Gewahr, daB 
er bedeutend verschlechtert zuruckkommt. Wohl abe Autoren 
stimmen denn auch mit Binswanger iiberein, wenn er sagt: Nach 
meinen Erfahiungen wirkt der Aufenthalt in der Heimat fiir ab 
diese hysterischen Patienten ganz schlecht Sie werden bewundert, 
angestaunt und bemitleidet. Lauter schbmme, die Krankheits- 
gefuhle steigemden Einwirkungen. . . . 

*) Ich mochte hier ausdriicklich auf die beherzigenswerten Aus- 
fuhrungen Bittdorfa in No. 30 der Miinch. med. Woch. (Zur Behandlung 
der nach Grnnatexplosionen auftretenden Neurosen) hinweisen. 
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